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TITULO: Promoción de la salud en los lugares de trabajo. Caso: instituciones de salud de 
tercer nivel de Bogotá. 
 
TITLE: Workplace Health Promotion. Case: third-level health institutions of Bogotá.  
 
 
RESUMEN:   
 
Frente a los efectos propios del modelo económico globalizador que ha contribuido a las actuales 
las condiciones de precarización y flexibilización laboral del Sector Salud, se destaca la importancia 
que reviste el uso de estrategias de gestión integrales para fomentar la salud y la seguridad de los 
trabajadores. Objetivo: caracterizar la Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo - PSLT - 
desarrollada en tres (3) instituciones hospitalarias de tercer nivel, adscritas a la Secretaría Distrital 
de Salud de Bogotá, durante el segundo semestre del año 2009.  Metodología: estudio de caso, 
descriptivo y transversal, basado en los principios nucleares de la PSLT para describir aspectos 
como  política  organizacional,  recursos  de  apoyo,  planificación,  implementación  y  resultados 
alcanzados con la aplicación de la estrategia en los lugares de trabajo. Resultados: en términos 
generales, hubo predominio de respuestas referidas a la insuficiencia de recursos asignados para 
el funcionamiento de los programas, a la escasa participación del personal en estas actividades, a 
limitados mecanismos de interacción y comunicación claramente establecidos así como a la falta 
de  reconocimiento  por  la  labor  desempeñada  por  el  personal  de  la  salud,  entre  otros. 
Conclusiones:  las  limitaciones  tanto  de  tipo  conceptual  como  de  recursos  definidos  para 
implementar la estrategia, conllevan al desaprovechamiento de más y mejores posibilidades para 
adecuar los ambientes de trabajo. Se deben emprender acciones colectivas desde la organización 
que  involucren  al  trabajador  de  la  salud  en  el  desarrollo  de  actividades  que  favorezcan  una 
efectiva promoción de la salud en los lugares de trabajo. 
 
 
SUMMARY:  
 
Faced with the effects of economic globalization model that has contributed to current conditions 
of  insecurity  and  labor  flexibility  Health  Sector,  highlights  the  importance  of  the  use  of 
comprehensive management strategies to promote health and safety of workers. Objective: To 
characterize the Workplace Health Promotion - WHP - developed in three (3) third-level hospitals, 
assigned to the Health’s Distrital Secretariat of Bogotá, in the second half of 2009. Methodology: 
Case  study,  descriptive  and  cross,  which  was  based  on  the  fundamental  principles  of  WHP  to 
describe aspects such as organizational policy, support resources, planning, implementation and 
results achieved with the implementation of the strategy in the workplace. Results: Overall, there 
was predominance of responses referred to the inadequate resources allocated for the operation 
of programs, poor staff participation in these activities, limited interaction and communication 
mechanisms clearly established and the lack of recognition  for the work performed by health 
personnel, among others. Conclusions: limitations of both conceptual and resources to implement 
the strategy defined, involves the wastage of more and better possibilities to adapt the work 
environment. Collective action should be taken from the organization that involve health workers 
in developing activities to promote effective health promotion in the workplace. 
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INTRODUCCION 
 
 
La salud y la seguridad en el trabajo, asumida desde la perspectiva que la Universidad Nacional de 
Colombia tiene, involucra la comprensión y el análisis integral del ser humano. Esto es, que la 
condición  de  trabajador  no  se  desliga  de  la  condición  del  ser  social,  visión  que  implica  el 
reconocimiento de un conjunto de características y necesidades de tipo individual, intralaboral y 
extralaboral,  que  hacen  vulnerables  o  fuertes  a  las  personas  en  cualquier  ambiente  de 
desempeño;  aspecto  que,  además,  permite  cimentar  un  pensamiento  estructurado  y  un 
permanente cuestionamiento sobre las formas de hacer frente a las dinámicas cambiantes de los 
lugares  de  trabajo,  buscando  desplegar  estrategias  contextualizadas  que  respondan  a  las 
necesidades de los trabajadores y de las instituciones. 
 
De conformidad con dicha concepción existe a nivel internacional y regional para América Latina y 
el Caribe, una propuesta denominada Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo
1,2  (PSLT) 
que  se  revela  como  una  herramienta  de  importancia  estratégica  para  gestionar  la  salud  y  la 
seguridad en los ambientes laborales y de la cual, tras un amplio desarrollo conceptual, se insiste 
en la necesidad de trascender a su aplicación práctica, traducida en acciones decididas a favor de 
la calidad de vida y el bienestar de los trabajadores y sus familias. 
 
Así pues, abordar la revisión de las prácticas desarrolladas en los lugares de trabajo con el enfoque 
de  la  promoción  de  la  salud,  resulta  coherente  con  la  concepción  holística  que  aplica  la 
Universidad Nacional de Colombia para abordar el estudio de la salud y seguridad en el trabajo, 
por medio del cual se entienden los aspectos que componen el proceso de trabajo y se examinan 
las condiciones que contribuyen tanto con la productividad de las organizaciones como con los 
procesos de reproducción de la fuerza de trabajo; frente a lo cual se reclama no solo conciencia y 
responsabilidad social de las disciplinas involucradas, sino un componente adicional de innovación 
para que a través de la inter y la transdisciplina se logre una praxis transformadora de la realidad 
de las condiciones de trabajo que hoy enfrentan gran parte de los trabajadores. 
 
Ahora  bien,  ante  el  panorama  que  devela  la  propuesta  integral  y  globalizadora,  como 
conceptualmente se concibe la PSLT
3,4 y considerando las oportunidades y ventajas que ofrecen 
                                                             
1 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD - OMS. The Health - Promoting Workplace: Making it Happen. Geneva, 1998. 
Documento WHO/HPR/HEP/98.9. p.1 
2OMS – ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD - OPS. Estrategia de Promoción de la Salud en los Lugares de 
Trabajo (PSLT) en América Latina y el Caribe. San José de Costa Rica: Marzo, 2000. p.4 
3OMS. The Health - Promoting Workplace. Op. Cit. p.2 14 
  
 
los centros de trabajo para promocionar la salud
5,6, esta investigación realizó una aproximación a 
la implementación de la  estrategia  en las instituciones de salud de  tercer nivel  adscritas a la 
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, teniendo en cuenta que éstas son consideradas centros de 
gran importancia para implementar la PSLT
7 por su potencial para abarcar problemas de salud 
desde  una perspectiva integral y porque constituyen entornos significativos para las personas 
involucradas en el proceso del cuidado de la salud. 
 
Por consiguiente, el estudio de carácter descriptivo que aquí se presenta, buscó  caracterizar la 
PSLT en hospitales de tercer nivel de Bogotá, a partir de la  identificación de políticas aplicadas en 
el sector salud para la implementación de la estrategia, así como   del reconocimiento de  la 
participación del colectivo involucrado en estos lugares de trabajo y de las posibilidades de apoyo 
intersectorial establecidas, teniendo en cuenta la complejidad de condiciones que caracterizan a 
las instituciones de salud en la actualidad; todo esto con el propósito de aportar evidencia sobre la 
concepción y el nivel de desarrollo de esta estrategia en dichas instituciones, así como de 
contribuir con el fortalecimiento de la línea de investigación de Promoción de la Salud en los 
Lugares de Trabajo correspondiente a la Maestría en Salud y Seguridad en  el Trabajo de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
En líneas generales, siete secciones estructuran este documento, las cuales relacionan en forma 
organizada los argumentos y el proceso con el cual se llevó a cabo la investigación.  Así, en primer 
lugar se presenta la  problematización  del  objeto  de  estudio,  que  abarca  la  formulación  del 
problema  a  través  de  la  pregunta  de  investigación  y  su  correspondiente  justificación.  
Posteriormente, el capítulo dos expone los objetivos y el propósito establecidos por el estudio.  
 
En el tercer  capítulo, se presenta el marco conceptual que soporta el tema central de estudio en 
núcleos temáticos tales como Salud y Seguridad en el Trabajo, Condiciones de Trabajo, Promoción 
de la Salud, Instituciones de Salud; a partir de los cuales se identificaron y dilucidaron algunos 
aspectos  como  definiciones,  características,  principios,  estándares  de  calidad  y  normativa 
relacionada con cada uno de ellos.  
 
El cuarto capítulo expone el marco metodológico, que involucra el proceso que se siguió para el 
desarrollo de la investigación y que incluye el tipo de estudio, la definición de variables y los 
instrumentos aplicados, la selección de los casos involucrados, así como la forma de muestreo y 
análisis estadístico que se aplicó sobre los datos recogidos. 
                                                                                                                                                                                          
4OMS - OPS. Opus Cit. p. 14   
5COMITÉ DE EXPERTOS DE LA OMS. Fomento de la Salud en las Poblaciones Trabajadoras. Serie de Informes Técnicos. 
765. Ginebra: 1988. pp. 8-16 
6WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Declaración de Sundsvall sobre los ambientes favorables a la salud. Sundsvall: 
1991. Documento WHO/HED/92.1 
7WORLD HEALTH ORGANIZATION  - WHO. Regional Office for Europe. Implementing Health Promotion in Hospitals: 
Manual and self-assessment forms. Copenhagen: 2006  p.12 15 
  
 
 
El quinto capítulo exhibe los resultados obtenidos en cada una de las instituciones, incluidas como 
casos  de  estudio  dentro  de  la  investigación.    Este  apartado  se  organiza  según  las  variables 
establecidas  por  el  proyecto  y  que  se  relacionan  en  los  instrumentos  aplicados,  estas  son: 
Estrategia y compromiso de la dirección, Recursos de apoyo para la PSLT, Planificación de la PSLT, 
Desarrollo de la PSLT y Resultados de la PSLT.    
 
En consecuencia, el capítulo sexto presenta la discusión producto del análisis de los resultados 
descritos los cuales se contrastan con experiencias o estudios similares publicados.  Aquí también, 
se expone una reflexión sobre la riqueza propositiva reportada por el personal de salud de las 
instituciones estudiadas  
  
Finalmente, en el séptimo capítulo se relacionan las conclusiones y recomendaciones derivadas 
del  estudio  y  que  pretenden  ser  la  base  para  continuar  en  el  proceso  de  reconocer  la 
trascendencia de la promoción de la salud en los lugares de trabajo para aportar a su efectiva 
implementación y desarrollo. 16 
  
 
 
1  PROBLEMATIZACIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO 
 
 
1.1  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cómo se desarrolla la promoción de la salud en los lugares de trabajo en hospitales de 
tercer nivel de la ciudad de Bogotá?    
 
Por más de dos décadas se ha tratado y teorizado sobre PSLT, sin embargo, con frecuencia se 
observa  un  tratamiento  indistinto  de  términos  que,  aunque  relacionados,  se  asumen  como 
sinónimos, v.g. prevención de riesgos, fomento de la salud, salud ocupacional, salud y seguridad en 
el trabajo, entre otros.  Al respecto, es importante destacar que la falta de claridad conceptual 
sobre un aspecto, se convierte en uno de los principales motivos para que su aplicación práctica se 
torne  difícil  y  en  últimas  carezca  del  impacto  proyectado,  razón  por  la  cual  esta  situación 
constituye una de las preocupaciones desde las cuales se aborda esta investigación y un escollo a 
superar para lograr un acercamiento a la situación real de estudio. 
 
Con relación al cambiante mundo del trabajo, reformado por la influencia del modelo económico 
de la globalización, mucho se ha discutido y documentado sobre los efectos que éste fenómeno 
conlleva, entre los cuales se destacan la generación de nuevas dinámicas organizacionales que 
traen consigo gran inestabilidad laboral, mayor inequidad en la distribución de los recursos y por 
tanto  desigualdad  entre  la  población.    Esta  situación  genera  nuevos  desafíos  para  proteger  y 
promover la salud y la seguridad de los trabajadores, convocando la integración de la promoción 
de la salud a la intervención tradicional de los riesgos laborales
8. 
 
Dentro de ese referente, la  precarización y flexibilización laboral que enfrentan los trabajadores 
del sector de la salud en Colombia,  “la práctica tradicional de las instituciones de salud de limitar 
la calidad de atención a la satisfacción del usuario con el servicio que se entrega”
9 y, el paradigma 
organizacional con el cual se implementan y desarrollan los programas de salud ocupacional en 
estos  espacios,  constituyen  condiciones  que  contribuyen  con  el  desgaste  del  trabajador  de  la 
salud, las cuales resultan de importancia al momento de abordar la visión integral que demanda la 
estrategia de la PSLT. 
                                                             
8EUROPEAN  NETWORK  FOR  WORKPLACE  HEALTH  PROMOTION.  ENWHP.  Luxembourg  Declaration.  Luxemburgo: 
noviembre, 1997. pp.1-2.  
9FRANCO, Astolfo. The Patient's Safety: understanding the problem. En: Colombia Médica. Cali. Vol.36, No.2. June 2005, 
p.132.  17 
  
 
Por otra parte, tal como lo reportan algunos estudios diagnósticos
10,11 es un hecho ampliamente 
reconocido  que  el  personal  de  la  salud  está  expuesto  a  los  más  variados  factores  de  riesgo 
profesional, más aun cuando “en la última década se han introducido en América Latina y el Caribe 
una serie de reformas en el sector de la salud en las que las condiciones de trabajo no fueron 
incorporadas como prioridad”
12.  De esta manera, frente a los crecientes indicadores relacionados 
con eventos como accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en diferentes actividades 
económicas
13, entre las cuales se destaca la de  Servicios Sociales y de Salud, se genera un serio 
cuestionamiento a la forma como se afronta el mundo del trabajo en términos de seguridad y 
salud laboral en las instituciones de salud; razón por la cual este proyecto propuso realizar una 
aproximación a las estrategias implementadas y a los procesos utilizados en dichas instituciones.  
 
El análisis preliminar de la situación conllevó a plantear, a manera de hipótesis que la falta de 
claridad conceptual sobre Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo, en las instituciones de 
salud, puede ser uno de los principales motivos para que su aplicación práctica sea limitada y 
carezca del impacto esperado. 
 
 
1.2  JUSTIFICACIÓN:  
 
Son muchos los beneficios que se adjudican a la PSLT y que se reconocen oficialmente en eventos 
de  carácter  mundial,  en  los  cuales  ha  sido  posible  la  presentación  de  experiencias  exitosas 
desarrolladas en diferentes países.  Así mismo, existen referencias sobre iniciativas desarrolladas 
para  implementar  la  estrategia  en  hospitales
14,  que  evidencian importantes logros como la 
conformación de redes regionales y nacionales con el consecuente desarrollo de la capacidad de la 
comunidad, la solidaridad y el desarrollo de recursos p ara el apoyo mutuo, aspectos esenciales 
para dinamizar los procesos que fomentan aptitudes prácticas y capacidades de promoción de la 
salud
15.    
 
Como ya se comentó, las instituciones hospitalarias son consideradas centros de gran importancia 
para implementar la PSLT por su potencial para abarcar problemas de salud desde una perspectiva 
                                                             
10INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES, Protección Laboral. CENTRAL UNITARIA DE TRABAJADORES - CUT. Salud, Trabajo y 
Medio Ambiente en el Sector Salud.  Bogotá: ISS, 1998. 
11OPS. Salud y seguridad de los trabajadores del sector salud. Manual para gerentes y administradores. Washington, 
D.C. 2005. Cap.3 
12Ibíd. p.1. 
13MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL - MPS. Primera Encuesta Nacional de Condiciones de Salud y Trabajo en el 
Sistema General de Riesgos Profesionales. Bogotá. 2007.  
14MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. La Implantación de la Promoción de la Salud en los Hospitales: manual y 
formularios de autoevaluación. Prólogo a la edición Española. Madrid: Ed. Oliver Groene, 2007. pp.XV-XVI 
15WHO - OPS. Informe Quinta Conferencia Mundial  - Promoción de la Salud: hacia una mayor equidad. Ciudad de 
México, 2000.  p. 23 18 
  
 
integral y porque constituyen entornos significativos para las personas involucradas en el proceso 
del cuidado de la salud, representadas no solo en la fuerza de trabajo (personal de la salud) sino 
también en el objeto de trabajo que se explicita en los usuarios directos del servicio (pacientes) a 
través de los cuales se influye en otros grupos sociales (familiares y/o amigos).  Adicionalmente 
“en tanto que centros de investigación y docentes, los hospitales producen, acumulan y transfieren 
un gran cuerpo de conocimiento que puede tener un impacto notable en las estructuras sanitarias 
locales y orientar la práctica profesional en otros lugares”
16. 
 
Ahora bien, aunque algunos autores destacan el lugar de trabajo como un escenario que ofrece 
múltiples ventajas para la promoción de la salud
17,18 no se puede desconocer el cambio en las 
dinámicas laborales producidas a causa de modelos económicos apoyados en proyectos como el 
de  la  globalización,  que  formulan  nuevos  retos  para  el  mundo  del  trabajo  en  el  siglo  XXI
19 
ampliamente  reconocidos  en  varias  conferencias  internacionales
20  y  descritos  en  otros 
documentos
21,22.  Lo anterior no significa que los lugares de trabajo pierdan validez para apoyar el 
propósito  de  la  promoción  de  la  salud,  quiere  decir  en  cambio  que  ante  un  escenario  cuyas 
condiciones  de  funcionamiento  se  modifican,  se  hace  necesario  replantear  la  forma  como  se 
aborda esta iniciativa para aprovechar al máximo la sinergia organizacional y lograr la efectiva 
salud y seguridad de las personas en y desde sus sitios de trabajo. 
 
Sin  embargo,  para  América  Latina  y  el  Caribe  se  ha  reconocido  como  uno  de  los  sectores 
prioritarios  de  atención  el  de  los  trabajadores  de  la  salud
23,  considerado  así  no  solo  por  la 
relevancia del servicio que presta sino también por la complejidad que enfrenta en relación a 
condiciones y medio ambiente de trabajo, tal como se diagnostica en varios estudios realizados al 
respecto
24. En este sentido, según lo reportado por la Primera Encuesta Nacional de Condiciones 
de Salud y Trabajo en Colombia
25, se destaca que la actividad económica relacionada con servicios 
sociales  y  de  salud  ocupa  lugares  importantes  de  participación,  dentro  de  las  17  actividades 
económicas analizadas, en varios aspectos a saber: 
 
 Por proporción del total de accidentes de trabajo (6.4%), se ubica en el 6º puesto. 
                                                             
16 WHO. REGIONAL OFFICE FOR EUROPE. Op.cit.  p.12 
17 WARSHAW, León y MESSITE, Jacquelin. Protección y Promoción de la  Salud: Visión  General. En: Enciclopedia Salud y 
Seguridad en el Trabajo. OIT.  p. 15.2 
18GENERALITAT VALENCIANA - Conselleria de Sanitat. Empresas Generadoras de Salud. Valencia: 2005. pp. 13 - 14 
19ENWHP. Opus Cit. p.1. 
20OMS. Declaración de Jakarta. Nuevos actores para una nueva era: direccionando la promoción de la salud al siglo 21. 
En: Revista  Panamericana de  Salud Publica/Pan Am J Public Health 3(1), 1998. 
21OMS.  The Health - Promoting Workplace. Opus Cit. p.3  
22ENWHP. Op. cit. p.2. 
23OPS. Taller Estrategia de Promoción de la Salud de los Trabajadores en América Latina y el Caribe. Tema: Empresas, 
Centros y Puestos de Trabajo Saludables. San José, Costa Rica: Marzo, 2000.  p.14 
24OPS. Op. cit. Salud y seguridad de los trabajadores del sector salud. p.1. 
25MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Op. cit. pp. 68 - 76 19 
  
 
 Según proporción de enfermedad profesional por cada 10.000 trabajadores (21%), alcanza el 
4º lugar.  
 Por  distribución  porcentual  de  enfermedades  profesionales  que  originaron  incapacidad 
permanente parcial o invalidez, obtiene en el 5º puesto.  
 
La misma Encuesta destaca las bajas proporciones cuando se trata de la consulta o participación 
de los trabajadores en temas de salud ocupacional, aspecto coherente con otros estudios
26 que 
informan sobre el muy bajo nivel de manejo de conocimientos por parte de los trabajadores y de 
los mecanismos que puedan contribuir a mejorar las condiciones de salud y trabajo en las 
instituciones del sector.  Adicionalmente, aunque el gobierno colom biano, a través del Plan 
Nacional  de  Salud  Ocupacional,  definió  como  u no  de  los  objetivos generales   “fortalecer  la 
promoción  de  la  seguridad  y  salud  en  el  trabajo,  fomentar  una  cultura  del  autocuidado  y  la 
prevención  de  los  riesgos  profesionales”
27,  el  balance  realizado  por  algunas  asociaciones  al 
respecto
28,  es  negativo  considerando  la  dificultad  que  conlleva  la  implantación  de  formas 
deslaboralizadas de contratación como la tercerización, a través de cooperativas de trabajo 
asociado.  
 
En la actualidad, es frecuente encontrar que algunas instituciones que integran el Sistema General 
de  Riesgos  Profesionales  (SGRP),  utilizan  indistintamente  el  término  “prevención”  para  referir 
acciones de “promoción de la salud en los lugares de trabajo” esto significa que la dimensión de 
este  último  concepto  así  como  sus  implicaciones  no  están  claramente  establecidas  en  sus 
lenguajes y mucho menos en la expresión práctica del mismo.  “El accionar bajo la cubierta de la 
prevención, con la concepción predominantemente técnica que existe detrás de ella, permea la 
visión e intervención integradora que dimensiona la PSLT”
29. 
 
Además, al revisar investigaciones sobre salud y seguridad de los trabajadores del sector salud en 
el  contexto  nacional  colombiano,  pese  a  que  se  encuentra  una  amplia  variedad  de  estudios 
realizados, éstos se caracterizan por que fijan su atención en componentes específicos tales como 
factores de riesgo ocupacional, programas de salud ocupacional, accidentes de trabajo, gestión 
estratégica,  etc;  y  por  el  contrario  no  se  evidencian  reportes  de  estudios  cuya  aproximación 
involucre un enfoque integrador como el que aquí se plantea.   
 
 
                                                             
26 INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES, ARP.  Salud, Trabajo y Medio Ambiente en el Sector Salud. Op. cit. p.46 
27 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003 - 2007.  Bogotá, D.C. noviembre de 
2004.  pp. 24 - 29. 
28CONFEDERACIÓN GENERAL DEL TRABAJO, CONFEDERACIÓN DE TRABAJADORES DE COLOMBIA y CENTRAL UNITARIA 
DE TRABAJADORES.  Balance del Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003 - 2007.  
29 CASTRO, Eliana. Una aproximación al impacto de la promoción de la salud en los lugares de trabajo. ENIP.  diciembre - 
2009.  20 
  
 
Dicho esto, constituye un reto importante realizar una aproximación a la práctica desarrollada 
para promover la salud en los lugares de trabajo en sistemas de trabajo como el de los servicios de 
salud,  destacado  por  la  diversidad  que  caracteriza  el  subsistema  ser  humano,  además  de  la 
variedad  de  factores  de  riesgo  que  ellos  enfrentan  y  examinar  la  aplicación  de  los  principios 
fundamentales de esta estrategia
30 como son: 
 
 El carácter integral,  
 La cooperación multisectorial y multidisciplinaria,  
 El carácter participativo y empoderador,  
 La justicia social y,  
 La sostenibilidad. 
 
Además, este estudio se enfocó en las instituciones hospitalarias del sector público de Bogotá, por 
cuanto  en  los  últimos  años  se  ha  mostrado  mayor  interés  y  sensibilidad  para  afrontar  la 
problemática  del  sector,  con  una  especial  preocupación  por  el  tema  del  talento  humano
31, 
situación que es importante aprovechar para resaltar la importancia de aplicar procesos efectivos 
en salud ocupacional a favor de la calidad de vida de los trabajadores de la salud.  
 
Así las cosas, destacando la importancia de fortalecer la “teoría y la práctica de promoción de la 
salud”
32, el conocimiento obtenido con este estudio, permitirá consolidar evidencia científica al 
respecto y contribuirá con el desarrollo de estrategias contextualizadas que faciliten cumplir con el 
propósito de “ayudar a empleadores y trabajadores en todos los niveles a aumentar el control 
sobre su salud y a mejorarla, favoreciendo la productividad y competitividad de las empresas y 
contribuyendo al desarrollo económico y social de los países”
33que formula la PSLT. 
 
 
                                                             
30OPS. Estrategia para el fortalecimiento de la PSLT en América Latina y el Caribe. Op. Cit. pp. 4 -6 
31ALCALDIA MAYOR DE BOGOTÁ, D.C. - Secretaría de Salud.  Planteamiento para la construcción de la política de talento 
humano del sector público de salud del distrito capital. Bogotá, 2008. 17 p. 
32OMS – OPS. Quinta Conferencia Mundial. Op. cit. p.22. 
33OMS.  The Health - Promoting Workplace. Op. cit. p.1. 21 
  
 
2  PROPÓSITOS  Y  OBJETIVOS 
 
 
2.1  PROPÓSITOS 
 
En términos generales el desarrollo del proyecto tiene como propósitos: 
 
-  Aportar conocimiento sobre aspectos relacionados con PSLT en instituciones de salud, que sirva 
de  base  para  apoyar  programas  nacionales  e  internacionales
34,35,36,37  relacionados  con  el 
mejoramiento de la calidad de vida de la población trabajadora del sector salud.  
 
-  Sensibilizar al personal trabajador de la salud involucrado en el proyecto, sobre la importancia 
de su conocimiento y participación activa en los procesos de salud y seguridad en el trabajo 
desarrollados en sus espacios. 
 
-  Fortalecer  la  línea  de  investigación  de  Promoción  de  la  salud  en  los  lugares  de  trabajo  y 
prevención de efectos adversos de la Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo, buscando el 
liderazgo  de  la  universidad  Nacional  de  Colombia  como  institución  académica  que  aporte 
conocimientos y contribuya a mejorar la gestión en salud y seguridad en el trabajo  de las 
organizaciones.  
 
 
2.2  OBJETIVOS. 
 
2.2.1  Objetivo general 
 
- Caracterizar la promoción de la salud en los lugares de trabajo (PSLT) en instituciones de 
salud de tercer nivel, adscritas a la Secretaría de Salud de Bogotá, durante el segundo 
semestre de 2009.  
 
2.2.2  Objetivos  específicos 
 
- Identificar  las  políticas  nacionales,  distritales  e  institucionales  relacionadas  con  PSLT 
aplicadas en los hospitales de tercer nivel de la ciudad de Bogotá. 
 
- Describir los procedimientos desarrollados para implementar la estrategia de PSLT en las 
instituciones seleccionadas para el estudio. 
 
- Reconocer los mecanismos e indicadores utilizados para la formulación, el seguimiento y la 
evaluación de las acciones establecidas en las instituciones estudiadas. 
                                                             
34  OPS – OMS. 45º Consejo Directivo. Washington. Septiembre. 2004.  
35 OPS – OMS. 46º Consejo Directivo. Washington. Septiembre. 2005. pp. 9 - 10.  
36 ORGANIZACIÓN DE ESTADOS AMERICANOS. Consejo Interamericano para el Desarrollo Integral – CIDI. Documento 
final y líneas estratégicas del II Taller Hemisférico sobre Seguridad y Salud Ocupacional 
37  OIT. Convenio 187 sobre el marco promocional para la seguridad y salud en el trabajo,  2006  22 
  
 
3  MARCO  CONCEPTUAL 
 
 
Para abordar el tema central de estudio se consideró el desglose del mismo en núcleos temáticos 
tales como Promoción de la Salud en el Trabajo, Salud y Seguridad en el Trabajo, Instituciones de 
Salud y PSLT en instituciones de salud, a partir de los cuales se identificaron y aclararon aspectos 
como definiciones, características, estándares de calidad y normativa relacionados con cada uno 
de ellos (Ver gráfico 1).  
 
Gráfico 1. Proceso de revisión documental establecido para el estudio. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
De esta forma, se realizó una lectura significativa para comprender elementos del estado actual de 
la situación de estudio e integrarla al desarrollo del proyecto.  
 
 
3.1  SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 
 
Es importante aclarar conceptualmente el alcance y las implicaciones de la expresión “salud y 
seguridad en el trabajo” por cuanto ésta constituye el núcleo de la Maestría del mismo nombre en 
la  Universidad  Nacional  de  Colombia.  A  continuación  se  presentan  algunas  concepciones 
expresadas por Organizaciones reconocidas: 23 
  
 
3.1.1  Organización Internacional del Trabajo – OIT 
 
En su condición tripartita, la OIT ha desarrollado mucha información sobre seguridad y salud de los  
trabajadores.  En  términos  generales,  de  la  normativa  OIT  sobre  el  tema,  se  destacan  como 
principios fundamentales
38: 
-  El trabajo debe realizarse en un ambiente seguro y saludable. 
-  Las condiciones de trabajo deben favorecer el bienestar y la dignidad de los trabajadores. 
-  El trabajo debe ofrecer posibilidades reales de desarrollo y realización personal y de servicio 
a la sociedad. 
 
Dentro de dicha normativa se refiere el Convenio 155 de 1981 sobre seguridad y salud de los 
trabajadores, establecido como un documento que destaca el componente de política sobre la 
prescripción de actividades en materia de salud y seguridad en el trabajo y en el cual, se registran 
deberes  para  los  diferentes  niveles  del  orden  nacional  y  organizacional  (empleadores  y 
trabajadores) quienes deben actuar en cooperación y estas acciones no deben acarrear ningún 
costo económico para el trabajador.  
 
De este Convenio se observa un marco limitado no solo al espacio, pues hace referencia al lugar de 
trabajo o  al sitio donde los trabajadores  realizan su actividad, sea  este de carácter  público o 
privado;  sino  también  al  campo  de  acción  de  la  misma  por  cuanto  implica  una  práctica 
estrictamente preventiva.  Esto se puede confirmar en la definición que presenta sobre política 
nacional de seguridad y salud de los  trabajadores, que a la letra dice: “esta política tendrá por 
objeto  prevenir  los  accidentes  y  los  daños  para  la  salud  que  sean  consecuencia  del  trabajo, 
guarden relación con la actividad laboral o sobrevengan durante el trabajo, reduciendo al mínimo, 
en  la  medida  en  que  sea  razonable  y  factible,  las  causas  de  los  riesgos  inherentes  al  medio 
ambiente de trabajo”
39. 
 
En 1985, se aprobó el Convenio 161 sobre los servicios de salud en el trabajo y su Recomendación 
de acompañamiento nº 171, ratificado para Colombia mediante la Ley 378 de 1997, normativa que 
define los servicios de salud en el trabajo como aquellos de funciones preventivas y encargados 
del asesoramiento al empleador, a los trabajadores y a sus representantes en la empresa, acerca 
de los requisitos necesarios para establecer y conservar un medio ambiente de trabajo seguro y 
sano  que  favorezca  una  salud  física  y  mental  óptima  en  relación  con  el  trabajo,  así  como  la 
adaptación del trabajo a las capacidades de los trabajadores, habida cuenta de su estado de salud 
física y mental.  En este caso la norma, un poco más amplia, contempla la participación de los 
                                                             
38 FORASTIERI, VALENTINA. Manual de capacitación en cumplimiento de deberes y derechos laborales. 2008. p.29. En: 
http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/PNADO167.pdf  
39 ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO - OIT. Convenio 155 de 1981. Artículo 4. Numeral 2. 24 
  
 
trabajadores en las condiciones de su trabajo y propone que “los servicios de salud en el trabajo 
deben cumplir sus funciones en cooperación con los demás servicios de la empresa”
40. 
 
Similarmente ocurre con las Directrices que formula la OIT para el Sistema de Gestión de la Salud 
y la Seguridad en el Trabajo
41, en las que resalta el proceso de mejoramiento continuo que debe 
caracterizar esta tarea (Ver gráfico 2), y en la cual es todavía más expresa la importancia de la 
participación de los trabajadores en cada uno de los pasos que definen el proceso. Dichos pasos a 
su vez deben ser contextualizados para cada organización, claramente definidos, difundidos a la 
comunidad y revisados con regularidad.  
 
Gráfico 2. Principales elementos del sistema de gestión de la Salud y la Seguridad en el Trabajo. 
 
Sobre  la  participación  de  los 
trabajadores, se refiere a la necesidad de 
que éstos sean consultados, informados y 
capacitados, así como que dispongan de 
tiempo  suficiente  para  que  la 
participación  sea  efectiva.  En  este 
sentido  los  procesos  de  toma  de 
decisiones,  los  mecanismos  de 
información  y  comunicación,  la 
competencia  de  los  trabajadores  para 
desempeñar  sus  funciones  y  la 
capacitación  de  los  mismos  sobre  los 
peligros inherentes a su ocupación, son 
indispensables.  Este  enfoque  se  centra 
en  el  trabajador  y  su  relación  con  el 
ambiente físico de trabajo.  
Fuente:  ILO - OHS (2001,7) 
 
Otro aspecto para destacar, de esta perspectiva, es el énfasis que hace sobre la responsabilidad 
del empleador para rendir cuentas relacionadas con salud y seguridad a la población trabajadora. 
 
Por otra parte, reconociendo el impacto que ha tenido la globalización en la salud, la seguridad y la 
organización del trabajo, desde el año 2003 la Conferencia Internacional del Trabajo ha realizado 
esfuerzos por generar y promover un “enfoque integrado de las actividades normativas de la OIT 
en materia de seguridad y salud en el trabajo, con el fin de aumentar su grado de coherencia,  
                                                             
40 OIT. Convenio 161 de 1985. Artículo 9. Numeral 2. 
41 OIT. Programa de seguridad y salud en el trabajo y medio ambiente. Directrices sobre sistemas de gestión de la 
seguridad y la salud en el trabajo. Ginebra, 2001. MEOSH/2001/2 (Rev) 25 
  
 
pertinencia e influencia”
42 de tal forma que se genere un plan estratégico de acción global que 
permita mayor sinergia entre la normativa formulada y las actividades desarrolladas. 
 
Posteriormente,  el  Informe  IV  surgido  de  la  93ª  Reunión  de  la  Conferencia  Internacional  del 
Trabajo
43 refiere la importancia que debe darse a la promoción de la salud y seguridad en el 
trabajo  y  como  marco  introductorio  destaca  el  Trabajo  Decente
44  promovido  por  la  OIT, 
asegurando que aunque falta mucho por hacer, la labor de la Organización ha evolucionado hacia 
la propuesta de normas para prevenir accidentes de trabajo o enfermedades profesionales, más 
allá de solo  prescribir medidas de protección para disminuir factores de riesgo en los espacios de 
trabajo.  
 
De estas discusiones, en el año 2006, se creó el Convenio 187 sobre el Marco Promocional en 
Seguridad y Salud en el Trabajo además de la Recomendación que lo acompaña, la cual formula 
nuevos planteamientos con el propósito de desarrollar una "cultura preventiva de la salud y la 
seguridad" con el propósito de promover un medio ambiente de trabajo seguro y saludable. Dicha 
cultura se define como: 
 
La Cultura de Seguridad de una organización es el producto de los valores, actitudes, 
competencias y patrones de comportamiento, grupales e individuales,  que determinan  
el  compromiso  y  el  estilo  y  la  competencia  de  los  programas  de salud  y  seguridad. 
Organizaciones  con  una  cultura  positiva  están  caracterizadas  por  comunicaciones 
fundadas  en  la  confianza  mutua,  por  percepciones  compartidas  respecto  de  la 
importancia de la seguridad y por confianza en la eficacia de las medidas preventivas
 45. 
 
Así mismo, implica la participación activa del gobierno, empleadores y empleados a través del 
desarrollo  de  la  capacidad  de  las  personas  para  reconocer  y  priorizar  factores  de  riesgo  e 
identificar posibles soluciones para su tratamiento, el mantenimiento de canales de información 
adecuados en las organizaciones e indiscutiblemente, el compromiso permanente y efectivo de la 
dirección para fomentar esta cultura. 
 
Por otra parte, en la agenda hemisférica 2006 – 2015 relacionada con Trabajo Decente para las 
Américas
46, se plantea como prioridad sobre Segur idad y Salud en el Trabajo un conocimiento 
mayor y más preciso sobre mercados y condiciones de trabajo intentando aprovechar al máximo 
los escasos recursos de que disponen los países. 
                                                             
42 FORASTIERI, Op. cit. p.14. 
43 OIT. Conferencia Internacional del Trabajo, 93.a reunión, Informe IV. Marco de Promoción en el ámbito de la 
Seguridad y la Salud en el Trabajo. Ginebra, 2005. 
44 Trabajo, Revista de la OIT - Núm. 57, Septiembre 2006.  
45 OIT. Convenio 187 Op.cit.  
46 OIT. Trabajo decente en las Américas: una agenda hemisférica, 2006 - 2015. XVI Reunión Regional Americana. 
Brasilia, mayo de 2006.  pp. 72, 85.   26 
  
 
Otra de las organizaciones internacionales que han contribuido con la formulación de lineamientos 
para la salud y seguridad en el trabajo es la Organización Panamericana de la Salud OPS,  aspecto 
que se presenta a continuación. 
 
 
3.1.2   Organización Panamericana de la Salud – OPS 
 
Según los conceptos básicos presentados en el documento “Salud y Seguridad de los Trabajadores 
del  Sector  Salud.  Manual  para  Gerentes  y  Administradores”  la  expresión  más  utilizada  para 
referirse al conjunto de acciones necesarias para lograr el bienestar de los trabajadores en sus 
centros de trabajo es “salud y seguridad ocupacional” (SSO) aunque para el caso, resulte indistinto 
referirse a “salud y seguridad en el trabajo”. No obstante, desde la definición avalada por la Real 
Academia Española, los términos ocupación y trabajo difieren en cuanto este último resulta ser 
una ocupación retribuida lo cual, aunque aparentemente simple, tiene implicaciones en el proceso 
de trabajo para su correspondiente análisis.  
 
De cualquier forma, se explica que la administración de estas acciones necesita integrarse a los 
objetivos gerenciales de la institución con un enfoque sistemático, que complemente con otros 
objetivos  tales  como  los  financieros,  los  de  servicio,  los  de  calidad,  etc.  y  establece  que  la 
responsabilidad principal de la gestión en ese sentido recae en la dirección de alto nivel, con la 
autoridad  y  obligación  de  rendir  cuentas  a  los  trabajadores  en  las  acciones  llevadas  a  cabo, 
haciendo necesario que la organización asuma un liderazgo participativo y considere las opiniones 
de los miembros de la institución.  
 
Consecuente con el compromiso de la administración, tal como se muestra en el gráfico 3, la OPS 
establece en la estructura mínima del sistema de gestión, la importancia de definir la política de 
SSO, así como de asignar recursos humanos y financieros suficientes para proporcionar un lugar de 
trabajo sano y seguro
47, definiendo además los aspectos que deben caracterizar la política en este 
sentido.  
 
 
                                                             
47 OPS. Salud y seguridad de los trabajadores del sector salud. Op. cit. Módulo 2.  p.6. 27 
  
 
Gráfico 3. Estructura mínima del sistema de gestión de SSO. 
 
Fuente: OPS (2005, 5) 
 
De aquí, se destaca la vocación preventiva de la Unidad de Salud y Seguridad Ocupacional (USSO) 
quien  debe  asumir  la  coordinación  de  las  acciones  para  el  cumplimiento  de  vigilancia  del 
ambiente, vigilancia de los trabajadores, asesoría y comunicación y cuidados de la salud, así como 
de  servicios médicos  curativos para  trabajadores  y  sus  familias.  Para  su  funcionamiento  debe 
contar con profesional especializado o profesional con entrenamiento especial, priorizando un 
abordaje multidisciplinario.  Además de necesitar de un espacio físico y de personal adicional para 
las labores administrativas.   
 
Al  respecto,  el  Comité  de  Salud  y  Seguridad  Ocupacional,  organizado  por  empleados  y 
empleadores, es una herramienta que orienta y apoya a la USSO en la identificación y resolución 
de  los  problemas  de  salud  y  seguridad  en  el  lugar  de  trabajo,  en  este  sentido  presenta 
recomendaciones y puede colaborar con la implementación de las mismas, pero la responsabilidad 
de la ejecución está a cargo del empleador.    
 
Sobre la gestión en SSO, se reconoce su carácter cíclico, de retroalimentación y participación para 
buscar  información  y  perfeccionamiento  constante.  Definiendo  dos  etapas  para  su 
implementación: una inicial para instalación del sistema y otra de mejoramiento continuo.  
 
Adicionalmente,  como  se  muestra  en  el  gráfico  4,  se  identifican  tres  grandes  estrategias 
complementarias, dentro de las cuales se pueden dar los procedimientos u orientar las acciones 
de SSO: 28 
  
 
Gráfico 4. Estrategias del sistema de gestión de SSO. 
 
 
 
 
Fuente:  OPS (2005, 7). 
 
-  Prevención de lesiones y enfermedad, la más utilizada en los programas de este tipo, se basa 
en  la  administración  de  factores  de  riesgo  ocupacional,  los  cuales  pueden  ocasionar 
enfermedades o accidentes de trabajo. Implica la identificación, evaluación y control de dichos 
factores. 
 
-  Promoción de la salud, con un enfoque de mayor comprensión sobre salud y seguridad de los 
trabajadores.  Modificando  situaciones  y  comportamientos  ayuda  a  prevenir  lesiones  y 
enfermedades.  Promueve  estilos  de  vida  saludables  que  influyen  no  solo  el  ambiente  de 
trabajo sino en otros espacios de la vida del individuo. 
 
-  Asistencia, rehabilitación y reinserción laboral, enfocado a la atención de problemas de salud 
ya  instalados  procurando  restaurar  condiciones  físicas  y  mentales  del  trabajador  para  el 
retorno a sus labores de trabajo. 
 
Según este enfoque, la gestión de la salud y seguridad ocupacional se circunscriben al entorno 
físico donde se llevan a cabo las labores de trabajo de las personas y limita la estrategia de la 
promoción de la salud a unas acciones que intervienen situaciones comunes en cualquier ámbito 
de la vida como son el alcoholismo, la drogadicción y el tabaquismo.  
 
Así las cosas, la forma como se aborda el concepto de promoción de la salud (PS) se presenta 
como una estrategia complementaria para implementar la SSO sin embargo, en su descripción 
teórica, el concepto de la PS desborda todas las demás estrategias, incluida la SSO. 
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Del mismo modo, otras organizaciones han desarrollado directrices en torno al tema de salud y 
seguridad  en  el  trabajo,  como  es  el  caso  de  la  Comunidad  Andina  de  Naciones,  destacada  a 
continuación. 
 
3.1.3  Comunidad Andina de Naciones - CAN 
 
La CAN adoptó el Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo, mediante la Decisión 
584 de 2004, por medio del cual se establecen normas fundamentales en dicha materia y sirven de 
apoyo para armonizar leyes y reglamentos que regulen las actividades laborales que se desarrollan 
en cada uno de los países miembros. 
 
Relacionado con salud y seguridad en el trabajo este documento establece la siguiente definición: 
 
Sistema  de  gestión  de  la  seguridad  y  salud  en  el  trabajo:  conjunto  de  elementos 
interrelacionados o interactivos que tienen por objeto establecer una política y objetivos 
de seguridad y salud en el trabajo, y los mecanismos y acciones necesarios para alcanzar 
dichos objetivos, estando íntimamente relacionado con el concepto de responsabilidad 
social empresarial, en el orden de crear conciencia sobre el ofrecimiento de buenas 
condiciones laborales a los trabajadores, mejorando de este modo la calidad de vida de 
los mismos, así como promoviendo la competitividad de las empresas en el mercado
48.  
 
El documento resalta la política nacional de mejoramiento de las condiciones de seguridad y salud 
en el trabajo cuyos objetivos específicos incluyen algunos parámetros definidos para lograr la 
promoción de la salud, complementarios a otros propios de los ambientes de trabajo, de los cuales 
vale la pena mencionar
49: 
 
a) Propiciar y apoyar una coordinación interinstitucional que permita una planificación 
adecuada y la racionalización de los recursos… 
b) Identificar y actualizar los principales problemas de índole general o sectorial y elaborar 
las propuestas de solución acordes con los avances científicos y tecnológicos; 
c)  Definir  las  autoridades  con  competencia  en  la  prevención  de  riesgos  laborales  y 
delimitar sus atribuciones… 
d) Actualizar, sistematizar y armonizar las normas nacionales sobre seguridad y salud en el 
trabajo  propiciando  programas  para  la  promoción  de  la  salud  y  seguridad  en  el 
trabajo… 
 
                                                             
48 COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES - CAN. Decisión 584 de 2004. Cap.1. Art. 1. Literal j. 
49 Ibid. Capítulo II, Artículo 4. 30 
  
 
Además, establece los principios mínimos para definir medidas legislativas y reglamentarias en 
cada  país
50, como  Eficacia,  Coordinación  y  Participación  de  actores  involucrados.  Al  respecto, 
menciona que los objetivos específicos de la política nacional de prevención de riesgos laborales 
deben incluir algunos parámetros definidos para lograr la promoción de la salud, complementarios 
a otros propios de los ambientes de trabajo.  
 
El capítulo 3 del documento mencionado de la CAN, trata sobre Gestión de la Seguridad y la Salud 
en Centros de Trabajo, propone la elaboración del Plan Integral de Prevención de Riesgos a cargo 
de las empresas y relaciona las acciones mínimas que se deben considerar
51 las cuales van desde la 
formulación de la política empresarial pasando por la identificación, evaluación y control de los 
factores de riesgo en su origen, el medio y el trabajador (privilegiando el control colectivo sobre el 
individual) aspecto que debe ser proveído por el empleador sin ningún costo para el trabajador, 
hasta la implementación de un sistema de registro y notificación de eventos que lesionan o 
pueden lesionar la salud de los trabajadores.   
 
Se relieva, en este sentido, la importancia de establecer mecanismos que garanticen la capacidad y 
preparación del personal para desempeñar las ocupaciones, lo cual debe complementarse con la 
adaptación del trabajo y la adecuación de los puestos de trabajo respectivos. 
 
El plan integral de prevención de riesgos debe ser revisado y actualizado periódicamente con la 
participación  de  empleadores  y  trabajadores  y,  en  todo  caso,  siempre  que  las  condiciones 
laborales se modifiquen. 
 
 
3.1.4  Occupational Health and Safety Assessment Series - OHSAS 18001  
 
Esta norma define la salud y seguridad en el trabajo como las “condiciones y factores que afectan 
o pueden afectar la salud y la seguridad de los empleados u otros trabajadores (incluidos los 
trabajadores temporales y personal por contrato) visitantes y cualquier otra persona en el lugar de 
trabajo”
52.  
 
La  forma  como  se  estructura  esta  norma  es  muy  similar  a  la  formulada  por  la  OIT  en  su 
documento Directrices sobre sistemas de gestión de la seguridad y la salud en el trabajo descrito 
anteriormente, razón por la que el Instituto Colombiano de Normas Técnicas ICONTEC, en la NTC 
– OHSAS 18001
53, define el Sistema de gestión en seguridad y salud ocupacional, aclara ndo que 
este sistema es compatible con las directrices ILO-OSH. 
                                                             
50 Ibid. Capítulo II,  Artículo 7. 
51 Ibid.  Capítulo III,  Artículo 11. 
52 Norma OHSAS 18001. 1999 
53 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS – ICONTEC. Sistema de gestión en seguridad y salud ocupacional y 
otros documentos complementarios. Norma Técnica Colombiana  NTC - OHSAS 18801. Bogotá: ICONTEC, 2006, p.17 31 
  
 
Algunas otras definiciones relacionadas con salud y seguridad en el trabajo: 
 
Según Reese
54 y Erickson
55, la Seguridad y Salud Ocupacional es una disciplina amplia a la cual le 
conciernen:  
-  La promoción y el mantenimiento de los más altos grados de bienestar físico, mental y 
social de los trabajadores. 
-  La prevención de la pérdida de la salud causada por las condiciones de trabajo. 
-  La protección de trabajadores de los riesgos adversos para la salud. 
-  La adaptación del ambiente ocupacional a las capacidades fisiológicas y psicológicas de los 
trabajadores. 
 
Algunos conceptos refieren que el enfoque central de la Salud y Seguridad Ocupacional es la 
compleja interacción entre la tecnología y los individuos
56, y otros muestran como en este campo, 
se introducen conceptos como calidad de vida en el trabajo, con lo que se abren espacios para 
amalgamar intereses diversos y contradictorios en las empresas, los cuales se resumen además en  
los del mundo subjetivo (deseos, vivencias, sentimientos, valores, creencias, ideologías) así como 
en intereses económicos y políticos
57, involucrando una red compleja de relaciones y exig iendo 
más preocupación por las condiciones de la organización del trabajo. 
 
Con base en esta revisión, además de apreciarse el uso de diferente terminología, dentro de la  
cual predomina Salud y Seguridad Ocupacional (cuya sigla es OHS, por su traducción al inglés), se 
destaca la visión enfocada a la tradicional prevención y control de factores de riesgo provocados 
por las ocupaciones de los trabajadores en sus sitios de trabajo.   De hecho, la Norma NTC-OHSAS 
18001 aclara en forma textual: “esta norma está prevista para tratar acerca de la seguridad y la 
salud ocupacional, y no acerca de otras áreas de salud y seguridad tales como programas de 
bienestar  para  los  empleados,  seguridad  de  los  productos,  daño  a  la  propiedad  o  impactos 
ambientales”
58, lo cual se corrobora en la definición presentada por la misma norma. 
 
Hasta  aquí  se  presentan  aspectos  conceptuales  concebidos  por  distintos  organismos 
internacionales  y  por  algunos  autores  para  dilucidar  la  forma  como  se  delimita  la  salud  y  la 
seguridad en el trabajo, la cual involucra de manera significativa el nivel organizacional y tiene 
entre otras características, las siguientes: 
-  La preocupación por la salud de los trabajos en sus sitios de trabajo, es decir por motivos de 
su oficio laboral. 
                                                             
54 REESE, C.D., 2003. Occupational Health and Safety Management. Lewis Publishers, New York. 
55 ERICKSON, P.A., 1996. Occupational Health and Safety. Academic Press, San Diego, California. 
56HALE.  A.R.  Occupational  health  and  safety  professionals  and  management:  identity,  marriage,  servitude  or 
supervision?. Safety Science 20 (1995) 233-245  
57SATO, L. Qualidade de vida, citado por LACAZ, Francisco. Qualidade de vida no trabalho e saúde/doença. En: Ciênc. 
saúde coletiva vol.5 no.1; Rio de Janeiro 2000; p.152. 
58Norma NTC - OHSAS 18001. p.17 32 
  
 
-  La idea implícita del mantenimiento de la salud de los trabajadores como aquella en la que se 
han prevenido lesiones o daños a su integridad física o mental. 
-  La  importancia  de  la  política  organizacional  y  de  la  responsabilidad  del  empleador  como 
encargado de garantizar las condiciones de trabajo adecuadas. 
-  La importancia de la participación de los trabajadores en el proceso de implementación del 
programa de salud y seguridad en la organización. 
 
Sin embargo, aunque evidentemente existe una variedad de términos utilizados para referir la 
habitual  práctica  en  salud  ocupacional,  por  las  características  y  el  propósito  de  este  estudio, 
resulta  imprescindible  introducir  y  comprender  el  enfoque  transformador  que  la  Universidad 
Nacional de Colombia ha logrado forjar como alcance de la Salud y la Seguridad en el Trabajo. 
 
 
3.1.5  Universidad Nacional de Colombia  
 
Para ilustrar el concepto que fundamenta los programas académicos de Salud y Seguridad en el 
Trabajo de la Universidad Nacional de Colombia, es primordial partir de lo que se entiende sobre 
la relación salud – trabajo, aspecto que parte del análisis del proceso productivo y sus elementos: 
objeto, medios y fuerza de trabajo y la forma como estas relaciones influyen en los procesos de 
desgaste y reproducción de los trabajadores.   
 
En este espacio es importante destacar el concepto de trabajo presentado por el Ministerio de la 
Protección social en la Resolución 2646 de 2008 y que se ajusta al que concibe la Universidad 
Nacional de Colombia, en la cual se entiende como “toda actividad humana remunerada o no, 
dedicada  a  la  producción,  comercialización,  transformación,  venta  o  distribución  de  bienes  o 
servicios y/o conocimientos, que una persona ejecuta en forma independiente o al servicio de otra 
persona natural o jurídica”
59. 
 
Ahora bien, superando la definición de condiciones de trabajo que expone el Instituto Nacional 
de Seguridad e Higiene en el Trabajo, la cual se presenta como el “conjunto de variables que 
definen la realización de una tarea concreta y el entorno en que esta se realiza, en cuanto que 
estas variables determinan la salud del trabajador en la triple dimensión apuntada por la OMS”
60, 
la  Universidad  Nacional  de  Colombia  refiere  este  concepto  como  “el  conjunto  de  factores 
intralaborales,  extralaborales  e  individuales  que  interactúan  en  la  realización  de  la  tarea 
determinando el proceso de salud – enfermedad de los trabajadores y su capacidad laboral”, lo 
cual  resulta  consonante  con  la  definición  que  al  respecto,  presenta  la  recién  mencionada 
Resolución  y  que  textualmente  define  condiciones  de  trabajo  como  “todos  los  aspectos 
                                                             
59 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolución 2646 de 2008. Capítulo 1. Artículo 3. Literal a. 
60INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO - INSHT.  Condiciones de trabajo y salud. Barcelona, 
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intralaborales, extralaborales e individuales que están presentes al realizar una labor encaminada 
a la producción de bienes, servicios y/o conocimientos”
61. 
 
Con  este  antecedente,  es  claro  que  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  ha  trascendido 
conceptualmente hacia un enfoque de Salud y Seguridad en el Trabajo, por medio del cual se 
asume la comprensión integral del trabajador como una persona cuyas necesidades, expectativas 
y deseos no se circunscriben a la jornada laboral y por tanto, la preocupación por sus condiciones 
no pueden limitarse a este espacio.   
 
Cierto es que, para este estudio resulta de mucha importancia la visión y estructuración que al 
respecto  presenta  Betancourt  en  su  Texto  para  la  Enseñanza  e  Investigación  de  la  Salud  y 
Seguridad en el Trabajo, en el cual manifiesta que “a diferencia de cualquier otra disciplina de las 
ciencias de la salud, en el campo de la seguridad y salud de los trabajadores existen dos ámbitos 
bien marcados de intervención, el uno circunscrito a las condiciones del centro laboral y el otro a 
las manifestaciones de la salud en las personas”
62 explicando que en la práctica se genera una 
línea divisoria que aísla a un ámbito de otro y dificulta una acción integrada en este campo. 
 
En  esta  última  construcción  conceptual  analiza  la  relación  salud  –  trabajo,  resaltando  que  el 
trabajo, las condiciones de vida y otros aspectos de la vida social influyen en la salud y el bienestar 
de las personas, revalúa además el concepto de factores de riesgo del trabajo para definir los 
procesos peligrosos que permiten una comprensión más amplia – menos puntual – del análisis de 
las actividades de las personas, teniendo en cuenta como factor indispensable las interacciones 
entre los objetos, medios de trabajo y la actividad misma.   
 
Este enfoque, significativo para el desarrollo del presente estudio, diluye un poco más los límites 
entre Salud y Seguridad en el Trabajo y Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo, por 
consiguiente, permite concebir y procurar el desarrollo mutuo y sinérgico de los dos conceptos a 
favor de la calidad de vida de los trabajadores. 
 
 
3.2  PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO 
 
Aproximarse al desarrollo conceptual de la Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo (PSLT), 
invita a realizar un abordaje histórico desde el cual se comprendan los argumentos que definen 
esta estrategia, se identifiquen las principales características y se aclaren, entre otros aspectos, las 
competencias que deben ser propias de un participante activo dentro de dicha concepción.  En este 
                                                             
61 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolución 2646 de 2008. Capítulo 1. Artículo 3. Literal f. 
62BETANCOURT, Oscar. Texto para la Enseñanza e Investigación de la Salud y Seguridad en el Trabajo. Quito: Ed. FUNSAD 
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sentido, hablar de PSLT hace necesario abocar el concepto que lo enmarca y le da origen, es decir, 
Promoción de la Salud (PS) y, lógicamente, considerar el propio concepto de Salud como punto de 
partida
63 desde el cual se determina y argumenta esta iniciativa.  
 
 
3.2.1  Salud 
 
La salud que a través del tiempo no ha sido ajena a la interpretación desde paradigmas de tipo 
naturalista y otros enfoques más amplios y dinámicos por medio de los cuales se ha desarrollado, 
evoluciona  desde  concepciones  como  la  ontológica  que  presupone  una  fuerza  sobrenatural  o 
divina que incide sobre la salud; la unicausal, relacionada al modelo biomédico, es decir, que deja 
afuera todo lo relacionado con la esfera psicosocial y la multicausal o plurietiología referida a que 
las  enfermedades  están  asociadas  a  diversos  factores  químicos,  físicos,  ambientales  y  socio-
culturales, muchos de ellos relacionados con el modo de vida y el trabajo.    
 
Estos enfoques han permitido una diversidad de conceptos que van desde “la ausencia total de 
enfermedad”, pasando por aquella definida en la Constitución de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) como “el estado de completo bienestar físico, social y mental, y no solamente la 
ausencia  de  enfermedad  o  dolencia”
64  considerada  por  algunos  autores  como  una  definición 
estática
65 y utópica o idealista
66; hasta llegar a otras más elaboradas que actualmente reconocen la 
complejidad del sistema que la hace posible y que, incididas por modelos teóricos conceptuales 
como promoción de la salud y salud colectiva, permiten entender la salud como “un fenómeno 
social y de relevancia pública, afirmándola como un derecho de la ciudadanía
67. 
 
Tal como lo presenta Carvalho, esta concepción reclama un nuevo pensamiento sanitario “que 
entienda a los individuos en su complejidad de sujetos sociales, que hacen frente a los resultados 
de sus decisiones e intervenciones, fruto de su competencia reformadora de la vida natural, la cual 
deben  recorrer  para  enfrentar  los  desafíos...”
68.  Todo  esto,  además,  invita  a  superar  la  visión 
reduccionista del proceso salud – enfermedad, “que recupere el significado del individuo en su 
subjetividad y singularidad en relación con los otros y con el mundo”
69.  En ese sentido, retomando 
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a Vaitsman, considera Carvalho que “para superar la perspectiva tradicional de la salud se hace 
necesario entender que la salud física y mental es producida en la sociedad e influenciada por las 
formas de organización de la vida cotidiana, de sensibilidad, de sensualidad, de subjetividad, de 
cultura y de ocio y de relaciones con el medio ambiente…”
70 
 
En cierta medida, el hecho importante de ampliar el panorama para entender la complejidad del 
ser humano y abordar integralmente los problemas de salud, se convierte en un avance teórico 
conceptual cuya dimensión hace que se dificulte su intervención práctica, constituyéndose en un 
permanente desafío para la sociedad actual. 
 
Ahora bien, de mucho interés resulta la definición de salud que presenta la OMS con relación a la 
promoción de la salud:  
 
Dentro del contexto de la promoción de la salud, la salud ha sido considerada no como un 
estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a 
las personas llevar una vida individual, social y económicamente productiva.   La salud es 
un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo 
que acentúa los recursos sociales y personales, así como las aptitudes físicas
71.   
 
Concepciones como estas introducen nuevas dimensiones de análisis correspondientes al amplio 
espectro de la vida de los seres humanos y obviamente, trascienden a estudios que encaran la 
relación salud - trabajo procurando una comprensión más integral de la reciprocidad establecida 
en dicha relación.   
 
En esa dirección, existen documentos de análisis crítico sobre algunas formas implementadas para 
abordar el estudio del proceso de trabajo en su relación con la salud
72 resaltando diferencias 
fundamentales en cuanto al proceso de investigación, a concepciones teóricas y su traducción a 
categorías analíticas y empíricas, a la f orma como se explora la realidad y a la relación entre lo 
cualitativo y lo cuantitativo, entre otros; donde se evidencia el interés y la importancia de avanzar 
en la conceptualización teórica referida a la relación salud  – proceso de trabajo, el cual también 
avanza  en  forma  significativa  pasando  de una  concepción  netamente  biologicista,  individual y 
atemporal  hasta  alcanzar  una  comprensión  bio-psico-social  que  articula  la  incidencia  de  las 
condiciones del entorno así como del proceso histórico que involucra la transformación del ser 
humano y su colectividad.  
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3.2.2  Promoción de la salud 
 
Los nuevos enfoques sobre salud, son los que fundamentan el concepto de Promoción de la Salud 
(PS), del cual se destacan algunas definiciones históricamente importantes, como: 
 
La salud se promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones 
de trabajo, educación, cultura física y los medios para el descanso y la recreación. Se 
necesitan los esfuerzos coordinados de muchos grupos para alcanzar esta meta, tales 
como los de los políticos, los trabajadores, los industriales, los educadores y los médicos, 
quienes como expertos en los asuntos de salud deben definir las normas y establecer 
patrones
73.   
 
Esta visión, considerada “posiblemente el antecedente más destacado de la promoción de la salud 
como meta identificable”
74, incorporó en forma explícita las condiciones de trabajo como uno de 
los  determinantes  de  la  salud,  implicando el  reconocimiento  de  la  salud  como  una  situación 
integral del ser humano en su vida colectiva así como también la noción de una responsabilidad 
compartida sobre los efectos que, sobre la salud, tienen las actuaciones de ese mismo colectivo. 
 
En 1974, se presentó el documento “una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses” 
comúnmente conocido como Informe Lalonde, pues su autor fue el entonces Ministro de Salud y 
Bienestar  Nacional  de  Canadá,  Marc  Lalonde.    Este  informe  reconocido  como  el  “primer 
documento  oficial en utilizar el término promoción de la salud y en colocar este campo en el 
contexto  del  pensamiento  estratégico”
75,  es  además  importante  por  que  permitió  afianzar  el 
campo conceptual con nuevas ideas para avanzar hacia un nuevo paradigma de la salud.  Según 
Buss “los fundamentos de este informe se encontraban en el campo de la salud e introdujo los 
denominados  determinantes  de  la  salud,  definiendo  cuatro  amplios  componentes  de  la  salud: 
biología humana, ambiente, estilo de vida y organización de los servicios de salud
 y cada una de 
estas categorías pueden ser analizadas en profundidad para determinar su importancia relativa 
como causa de los problemas de salud”
76. 
 
Por  otro  lado,  de  acuerdo  con  los  planteamientos  realizados  por  Eslava
77,  se reconoce como 
limitante de este esquema el hecho de que el componente estilos de vida se magnifica y desfigura 
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hasta el punto de favorecer una visión descontextualizada de los factores de riesgo individuales 
que llega a imputar toda la responsabilidad de las condiciones de salud a los sujetos, impidiendo 
una  comprensión  del  significado  potencial  de  los  procesos  que  operan  sobre  la  salud  a  nivel 
colectivo y que perpetúa la visión y la práctica de los servicios de salud desde el referente de los 
servicios asistenciales a la enfermedad.  Aun así, la importancia del documento radica en que se 
convirtió en una herramienta que permitió visualizar la salud como el resultado de un  campo 
multidimensional saturado de variables que interactúan y repercuten en el individuo dependiendo 
del contexto en el cual se da.   
 
Como propuesta resultante de este informe se definió una estrategia de promoción de la salud, 
que apuntó a “informar, influenciar y asistir tanto a individuos como a organizaciones para que 
acepten más responsabilidad y sean más activos en temas que afectan la salud mental y física”
78. 
  
Posteriormente, ante la preocupación por las consecuencias de los procesos de industrialización e 
internacionalización que se experimentaban a nivel mundial y que influían en la desigualdad y en 
el  estado  de  salud  de  las  personas,  se  realizaron  algunos  desarrollos  en  PS
79,
80  los  cuales 
enfatizaban en el espíritu democrático que debía caracterizar y reclamaba la atención de la salud.   
 
En 1984, la OMS definió cinco (5) principios de la promoción de la salud
81, los cuales se transcriben 
en su totalidad considerando la importancia que revisten para comprender conceptualmente esta 
estrategia: 
 
1.  La promoción de la salud implica a la población de forma global en el contexto de su 
vida diaria, en lugar de centrarse en las personas con riesgo de sufrir enfermedades específicas. 
Capacita a las personas a tomar el control y responsabilizarse de su salud como componente 
importante de la vida diaria, tanto como una acción espontánea como organizada a favor de la 
salud. Esto exige un acceso completo y continuo a la información sobre la salud y como podría 
buscarla toda la población, usando, por tanto, todos los métodos de difusión disponibles.  
2.  La promoción de la salud se dirige a la acción sobre los determinantes o causas de la 
salud.  Por lo tanto exige una estrecha cooperación entre sectores que están más allá de los 
servicios  sanitarios  lo  que  refleja  la  diversidad  de  condiciones  que  influyen  en  la  salud.  El 
gobierno,  a  nivel  local  y  nacional,  tienen  una  responsabilidad  única  en  actuar  adecuada  y 
oportunamente  para  asegurar  que  el  ambiente  “global”,  que  está  más  allá  del  control  de 
individuos y grupos, conduce a la salud. 
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3.  La  promoción  de  la  salud  combina  diversos  métodos  o  abordajes,  aunque 
complementarios, como la comunicación, la educación, la legislación, las medidas fiscales, el 
cambio organizativo, el desarrollo de la comunidad y actividades locales espontáneas frente a los 
peligros de la salud 
4.  La  promoción  de  la  salud  dirige  una  participación  pública  efectiva  y  concreta.  Este 
objetivo exige el desarrollo adicional  de estilos de vida que definan  los  problemas  y tomen 
decisiones tanto a nivel individual como colectivo. 
5.  Aunque la promoción de la salud es básicamente una actividad en los campos de la salud y social, 
y  no  un  servicio  médico,  los  profesionales  sanitarios  (sobre  todo  en  la  asistencia  sanitaria 
primaria) desempeñan un papel importante en alimentar y posibilitar la promoción de la salud. 
Los profesionales sanitarios deben trabajar en el desarrollo de contribuciones especiales en la 
educación y el apoyo de la salud. 
 
El interés que despertó la nueva concepción sobre salud pública en el mundo, motivó la realización 
de varias conferencias internacionales para discutir y desarrollar el tema de promoción de la salud 
las  cuales  se  presentan  a  continuación,  resaltando  las  principales  características  y  resultados 
obtenidos en estos eventos, entre lo que se destaca la estructuración de la Promoción de la Salud 
en los Lugares de Trabajo. 
 
En 1986 se realizó en Ottawa (Canadá) la Primera Conferencia Internacional de Promoción de la 
Salud,  convocada  para  compartir  experiencias  y  analizar  los  progresos  alcanzados  como 
consecuencia de la Declaración de Alma Ata sobre atención primaria, entre otros objetivos; razón 
por la cual se recopilaron enfoques, estrategias y propuestas consideradas indispensables para 
avanzar en términos de promoción de la salud.  
 
El principal resultado de esta reunión fue la CARTA DE OTTAWA dirigida a la consecución del 
objetivo: Salud para Todos en el año 2.000. En este documento: 
 
La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para 
mejorar  su  salud  y  ejercer  un  mayor  control  sobre  la  misma.  Para  alcanzar  un  estado 
adecuado de bienestar físico, mental y social, un individuo o un grupo debe ser capaz de 
identificar  y  llevar  a  cabo  unas  aspiraciones,  satisfacer  unas  necesidades  y  cambiar  el 
entorno o adaptarse a él
82. 
 
De  esta  definición  se  infiere  la  importancia  que  tiene  el  concepto  de  empoderamiento  a  las 
personas y a los grupos, frecuentemente relacionado con este tema.  Sin embargo, se encuentran 
varias referencias documentales que discuten la implicación y la pertinencia de utilizar el término 
empoderamiento, como al respecto menciona Chapela
83, refiriéndose al término “proporcionar” 
que aparece en el texto, cuya redacción original en inglés utiliza la palabra enable que significa 
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permitir,  hacer  posible  algo,  el  cual  no  concuerda  con  la  definición  en  español  del  término 
empoderamiento; o el análisis elaborado por Carvalho
84 quien lo clasifica desde dos puntos de 
vista: el psicológico y el comunitario, para intentar comprender el sentido político e ideológico de 
la estrategia de la promoción de la salud. 
 
La Carta de Ottawa, señalada como el marco de referencia de la promoción de la  salud a nivel 
mundial, destaca la visión integral de la salud y su relación con otras situaciones de la vida, tales 
como el trabajo mismo, reclamando además una posición comprometida no solo con la teoría sino 
también con la práctica de este enfoque.  Dentro de las acciones formuladas en la Carta de Ottawa 
para la promoción de la salud se destacan:  
 
  Elaboración  de  políticas  saludables,  resaltando  la  responsabilidad  de  gobiernos  y  demás 
encargados de generar políticas, considerando las consecuencias de éstas en la salud. 
  Creación de entornos de apoyo, entendiendo el sistema complejo de interrelaciones sociales para 
procurar momentos de producción y reproducción adecuados para las personas. 
  Fortalecer  la  acción  comunitaria,  para  incentivar  y  permitir  la  construcción  en  conjunto  del 
reconocimiento  de  necesidades  y  propuestas  para  mejorar  la  situación,  a  través  del 
empoderamiento de las comunidades, apoyadas con acceso a información y recursos financieros.  
  Desarrollar habilidades personales, con educación y capacitación de personas y grupos, a través 
de los ambientes sociales en los cuales crece y se desarrolla el ser humano. 
  Reorientar los servicios sanitarios, responsabilidad compartida más allá de la sola función clínica 
y curativa del sector de servicios de salud, involucrando muchos otros sectores y personas de la 
comunidad para ampliar el enfoque hasta incluir las condiciones culturales. Así como también, 
trabajar en conjunto educación teórica y formación práctica para crear conciencia al respecto. 
 
 
 
3.2.3  Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo – PSLT 
 
Se debe admitir que la construcción histórica conceptual de la Promoción de la Salud  - PS, se 
convierte en la base para desarrollar la estrategia de la Promoción de la Salud en los Lugares de 
Trabajo - PSLT.  Así en 1987,  a un año de la Primera Conferencia Internacional de Promoción de la 
Salud,  se  reunió  una  Comisión  de  Expertos  de  la  OMS,  para  organizar  y  presentar  el  informe 
Fomento de la Salud en las Poblaciones Trabajadoras
85. Este documento puede ser considerado 
como una primera indicación para estructurar la estrategia de la PSLT, toda vez que destaca como 
ventaja de aplicar la promoción de la salud en los centros de trabajo el hecho de contribuir a la 
difusión de información entre otros miembros de la familia, la facilidad de acceso a las personas, así 
como de la vigilancia ambiental, entre otros; con el carácter y la aplicación de algunos principios y 
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actividades formuladas en la Carta de Ottawa, destacando que debe superarse la visión limitada de 
la prevención y la lucha contra los riesgos relacionados con el trabajo. 
 
La dinámica fundamentada en los resultados obtenidos con la Primera Conferencia Internacional y 
los argumentos presentados en la Carta de Ottawa, motivó el desarrollo de cinco conferencias 
mundiales  adicionales  sobre  promoción  de  la  salud,  en  las  cuales  se  desarrollaron  aspectos 
específicos de la iniciativa, se presentaron estudios y experiencias relacionadas y se discutieron las 
consecuencias  que  los  momentos socio-económicos  globales  comportaron  sobre  la  salud  de  la 
población en general. 
 
Para continuar con la trayectoria de la promoción de la salud en el ámbito laboral es fundamental 
mencionar la Segunda Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, realizada en Adelaide 
(Australia)  en  1988,  en  la  cual  se  discutió  la  importancia  de  las  políticas  públicas  saludables, 
primera de las cinco acciones establecidas en la Carta de Ottawa, por medio de la cual es posible la 
realización de las demás actividades.  A partir del análisis de experiencias presentadas, se llegó a un 
consenso estratégico para contribuir a la formulación de este tipo de políticas, de ahí se destaca: 
 
  La política se caracteriza por una preocupación explícita por alcanzar la salud y la equidad y 
por asumir su responsabilidad en los efectos que pudiera tener sobre la salud. 
  El principal objetivo de una política favorable a la salud es crear unos entornos saludables que 
permitan opciones saludables. 
  La política debe ser objeto de  atención así como de consideraciones económicas. En este 
sentido  la salud  debe  entenderse  como  una  buena  inversión  social,  por  lo  cual se  deben 
disponer recursos en la elaboración de estas políticas así como garantizar los medios para una 
vida sana y satisfactoria (justicia social). 
  Deben realizarse nuevos esfuerzos para unir las políticas económicas, sociales y sanitarias en 
una acción integrada. 
 
También,  es  indispensable  destacar  la  Conferencia  Internacional  llevada  a  cabo  en  Sundsvall 
(Suecia, 1.991) la cual se interesó en discutir la creación de ambientes favorables para la salud, 
ante  la  manifiesta  preocupación  por  el  detrimento  no  solo  del  medio  físico,  sino  también  del 
económico,  político  y  social  que  afrontaba  la  humanidad  y  la  urgente  necesidad  de  lograr  un 
desarrollo sostenible. 
 
En  la  Declaración  de  Sundsvall,  resultado  de  esta  Conferencia,  se  acordó  que  el  término 
“ambientes favorables se refiere a los aspectos físicos y sociales del entorno en donde viven las 
personas, incluye hogar, lugar de trabajo, comunidad y abarca el acceso a los recursos para vivir y 
las oportunidades para actuar”
  86. Esta Declaración fundamentó el concepto de promoción de la 
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salud en los lugares de trabajo, al considerar los centros de trabajo como escenarios de referencia 
para promover la salud. 
 
Dicho documento establece las dimensiones necesarias para el logro de los ambientes saludables 
así como los niveles involucrados, tal como se presenta a continuación:  
 
Gráfico 5. Dimensiones de los ambientes saludables. 
 
 
 
La dimensión social destaca la cultura, las 
normas,  costumbres  y  demás  procesos 
sociales. 
 
La  dimensión  política  reitera  el 
compromiso  para  hacer  efectivos 
aspectos  como  participación  en  la  toma 
de  decisiones  y  la  descentralización  de 
responsabilidades.  
 
La  dimensión  económica  refiere  la 
distribución  del  recurso  de  forma 
equitativa,  priorizando  la  población  más 
vulnerable y marginada. 
 
La dimensión espiritual resalta la cultura 
de los pueblos indígenas para aportar al 
cuidado del ambiente físico. 
Fuente:  Autor. Elaborado con base en la Declaración de Sundsvall 
 
Estas dimensiones, que son interdependientes, deben ser trabajadas desde los niveles locales hasta 
el nivel mundial. 
 
Así  como  en  los  encuentros  previos  a  esta  Conferencia,  en  ella  se  ratificaron  elementos 
indiscutibles y necesarios para lograr los propósitos de la promoción de la salud, a saber: equidad, 
empoderamiento,  participación  y  comprensión  de  interdependencia  de  los  elementos  que 
componen el ambiente considerado integralmente y su relación directa con la salud y el desarrollo.   
 
En todo este proceso es fundamental la calidad de la educación o la formación que se imparte a las 
personas, para que a través de la acción concertada se logren ambientes saludables.  De nuevo, se 
hace un llamado al reconocimiento de la importancia de participación y apoyo de las mujeres para 
aprovechar sus habilidades y conocimiento en este proceso. 
 
Por consiguiente, si hablar de PS es hablar de calidad de vida, concepción que ha trascendido el 
concepto de salud, entonces referir PSLT implica trasladar el objetivo de alcanzar esa calidad de 
vida aprovechando los escenarios de trabajo, sin delimitarlo al espacio físico de una determinada 
actividad  laboral  sino  considerando  las  consecuencias  que  las  condiciones  de  dicha  actividad 42 
  
 
generan en la calidad de vida de las personas, lo que en últimas se extiende a las demás esferas de 
la vida del trabajador, esto es, la vida familiar, social, política, económica, etc. 
 
Algunos autores consideran que “la calidad de vida en el trabajo está determinada por factores 
psicológicos,  como  grado  de  creatividad,  de  autonomía,  de  flexibilidad  que  los  trabajadores 
pueden disfrutar… de factores organizativos y políticos como cantidad de control personal sobre el 
puesto de trabajo o cantidad de poder que los trabajadores pueden aplicar sobre su ambiente de 
trabajo circundante”
87, esta visión remite a la revisión de los modelos  esfuerzo/recompensa y 
demanda/control, que pueden incidir en situaciones de estrés y por consiguiente en la calidad de 
vida de los trabajadores del sector. 
 
En  1997,  la  OMS  adoptó  las  acciones  establecidas  en  la  Carta  de  Ottawa  para  direccionar  la 
promoción de la salud al entorno de trabajo, a través de la Propuesta de Trabajo Saludable, cuyo 
objetivo es promover la salud en todas las áreas del trabajo humano y en todas los rincones del 
mundo,  incluyendo  los  sectores  menos  favorecidos,  para  lo  cual,  se  propuso  a  los  países  del 
mundo la posibilidad de admitir una gran variedad de estrategias, métodos y actividades, cuya 
realización  se  pudiera  dar  a  nivel  social,  político,  económico,  organizacional,  comunitario  o 
regional, de la siguiente manera
88: 
 
1.  Construir políticas públicas de trabajo saludables para todos los sectores de la vida productiva 
internacional, nacional y local. 
2. Crear ambientes confortables (físico, social, organizacional) en el sitio de trabajo. 
3. Fortalecimiento de las acciones de la comunidad trabajadora y de la comunidad en general. 
4. Desarrollo  de  habilidades  personales  y  responsabilidades  respecto  a  la  gestión  de  salud, 
seguridad,  autocuidado  y  desarrollo  personal  de  los  trabajadores,  sus  organizaciones y  las 
comunidades a su alrededor. 
5. Reorientar  los  servicios  de  salud  ocupacional  y  otros  servicios  sanitarios,  para  incluir  la 
promoción de la salud y todos los aspectos relacionados dentro de sus agendas. 
 
De esta forma, finalizando la década de los noventa, varios eventos se ocuparon de discutir los 
nuevos  desafíos  que  afrontaba  el  mundo  del  trabajo  para  el  siglo  XXI.  En  algunos  de  ellos  se 
reconoció que el campo de acción de la salud y seguridad en el trabajo no era suficiente para hacer 
frente a dichos retos, razón por la cual debía integrarse la promoción de la salud a la intervención 
tradicional de los riesgos laborales
89.  Este tipo de afirmaciones, conlleva también la imperiosa 
                                                             
87 CIBORRA, C & LANZARA GF (orgs.) 1985. Progettazione delle Tecnologie e Qualita del Lavoro, citado por LACAZ, 
Francisco. Op. cit.  p.155. 
88 OPS. Taller estrategia de promoción de la salud de los Trabajadores en América Latina y el Caribe -  Relatoría. P. 10. 
San José de Costa Rica. Marzo, 2000. 
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necesidad de entender y diferenciar los conceptos promoción de la salud en los lugares de trabajo 
de otros como el de salud y seguridad en el trabajo. 
 
En 1997 se firma la Declaración de Luxemburgo
90, la cual entiende la Promoción de la Salud en el 
Lugar de Trabajo (PST) como “aunar los esfuerzos de los empresarios, los trabajadores y la sociedad 
para  mejorar  la  salud  y  el  bienestar  de  las  personas  en  el  lugar  de  trabajo,  lo  cual  se  puede 
conseguir: 
  Mejorando la organización y las condiciones de trabajo. 
  Promoviendo la participación activa. 
  Fomentando el desarrollo individual. 
 
En 1998, a diez años del ya comentado informe de expertos de la OMS “Fomento de la Salud en las 
Poblaciones  Trabajadoras”,  y  con  la  misma  tendencia  proyectada  en  la  Cuarta  Conferencia 
Internacional de Promoción de la Salud realizada en  Yakarta (Indonesia 1997) relacionada con 
afrontar los retos y cambios que propone el siglo XXI en términos laborales, la OMS desarrolla el 
documento  The  Health-Promoting  Workplace:  Making  It  Happen  diseñado  para  extender 
programas de alta calidad de promoción de la salud en los lugares de trabajo (PSLT) y fortalecer 
iniciativas existentes con adiciones innovadoras.   
Tal como se ilustra en la Tabla 1, son muchos los beneficios que se adjudican a la PSLT y que se 
reconocen  oficialmente  en  eventos  de  carácter  mundial,  en  los  cuales  ha  sido  posible  la 
presentación de experiencias exitosas desarrolladas en diferentes países.   
 
En efecto, este documento explica de la siguiente manera, en qué consiste la estrategia:  
 
La promoción de la salud en los lugares de trabajo incluye una variedad de políticas y 
actividades  en  el  lugar  de  trabajo  que  son  diseñadas  para  ayudar  a  empleadores  y 
empleados en todos los niveles para aumentar el control y el mejoramiento sobre su salud. 
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Tabla 1. Beneficios de  La  Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo 
 
Para la organización  Para los trabajadores 
  Un programa de salud y seguridad bien 
administrado. 
  Una imagen positiva y solidaria 
  Mejora la moral del equipo de trabajo 
  Reduce la rotación 
  Reduce el ausentismo 
  Incrementa la productividad 
  Reduce costos de seguros por cuidado de la salud 
  Reduce riesgo de multas y litigios 
  Un ambiente de trabajo seguro y saludable 
  Mejora la autoestima 
  Reduce el estrés 
  Mejora la moral 
  Incrementa la satisfacción laboral 
  Aumenta la destreza para la protección 
de la salud 
  Mejora la salud 
  Mejora el sentido de bienestar 
 
Fuente: OMS. The Health - Promoting Workplace: Making it Happen. WHO/HPR/HEP/98.9. p.3 44 
  
 
La PSLT involucra la participación de empleados, gerentes y otros grupos de interés en la 
implementación de iniciativas acordadas en forma conjunta para la salud y el bienestar de 
la fuerza de trabajo
91.   
 
Además,  asume  los  principios  fundamentales  de  la  PSLT
92  definidos  en  la  Declaración  de 
Luxemburgo, adoptados por la Red Europea de Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo en 
la Unión Europea, los cuales se establecieron como referentes para medir la generación de lugares 
de trabajo promotores de salud.   Estos principios contemplan:  
 
-  Integralidad: Incorporar un rango de intervenciones para crear un ambiente de trabajo 
seguro y saludable, que contribuya con cambios de comportamiento. 
-  Participación  y  empoderamiento:  Fomentar  la  participación  de  empleados  y  de  la 
dirección en la toma de decisiones, aumentar la confianza en las habilidades para hacer 
cambios en sus vidas. 
-  Multisectorialidad:  Involucrar  grupos  de  interés  claves  desde  diferentes  sectores, 
incluyendo gobierno, academia, organismos no gubernamentales, comunidad y otros. 
-  Multidisciplinariedad: Integrar la experiencia de profesionales de variadas disciplinas.  
 
El documento incluye las acciones establecidas en la Carta de Ottawa y establece una serie de 
recomendaciones  para  apoyar  la  práctica  de  la  estrategia  en  los  lugares  de  trabajo.  Además 
presenta de manera gráfica los elementos que construyen un lugar de trabajo promotor de salud, 
(Ver gráfico 6) 
 
Gráfico 6. Construcción de un lugar de trabajo promotor de salud. 
 
 
Fuente: OMS. The Health - Promoting Workplace: Making it Happen. WHO/HPR/HEP/98.9. p.6 
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Este documento fue la base sobre la cual se realizó en San José de Costa Rica (2000) el Taller 
Estrategia  de  Promoción  de  la  Salud  de  los  Trabajadores  en América  Latina  y   el   Caribe, 
cuyo  tema  fue:  Empresas,  Centros  y  Puestos  de  Trabajo  Saludables.  El  cual  manifestó  como 
propósito  de  la  iniciativa  PSLT:  “Contribuir  al  mejoramiento  del  ambiente  de  trabajo  físico  y 
psicosocial, el estado de salud, la capacidad para tener valores y estilos de vida y de trabajo más 
saludables y el bienestar general de los trabajadores, con el fin de avanzar hacia el desarrollo 
sostenible con equidad y justicia social”
93. 
 
En este mismo evento se presentó la definición que sobre PSLT, propuso el Sistema General de 
Riesgos Profesionales (SGRP) de Colombia:  
 
Conjunto de acciones de educación, información y capacitación en salud ocupacional que 
realizan  en  forma  integrada  los  empleadores,  los  trabajadores,  las  Administradoras  de 
Riesgos Profesionales, los prestadores de servicios de salud ocupacional, las autoridades del 
Sistema  General  de  Riesgos  Profesionales  y  los  sectores  sociales  y  productivos,  con  el 
objeto  de  contribuir  a  mejorar  condiciones  de  salud  físicas,  psíquicas  y  sociales  de  los 
trabajadores y los empleadores y de la productividad de las empresas y centros de trabajo, 
para fomentar y consolidar la cultura de prevención de los riesgos profesionales
94.  
 
Esta  definición  presenta  un  enfoque  reduccionista  y  cercena  el  vasto  bagaje  conceptual 
desarrollado para la estrategia durante tantos años, toda vez que no solo circunscribe al trabajador 
a su espacio de trabajo sino que  al mismo tiempo, limita el campo de acción de la PSLT a educar, 
informar y capacitar; aspectos que, aunque fundamentales, son apenas una parte del desarrollo y 
la sostenibilidad de la propuesta. 
 
Consecuente con este tipo de abordaje, se observa que las referencias frecuentemente utilizadas 
para mostrar el impacto de los resultados obtenidos con las actividades de promoción de la salud 
en los lugares de trabajo, se limitan en muchos casos a indicadores cuantitativos de accidentalidad 
laboral y enfermedad profesional. En ningún caso conocido se muestran valoraciones cuantitativas 
ni cualitativas relacionadas con efectos en productividad, capacidad laboral y mucho menos con 
períodos relacionados con el proceso de reproducción de los trabajadores, lo cual refleja el limitado 
enfoque de riesgo que caracteriza al SGRP en Colombia.  
 
Por consiguiente, en este estudio se entiende la PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE 
TRABAJO, como un proceso integral y sistemático que sobre la base de una política responsable y 
comprometida socialmente, establece un conjunto de acciones y metodologías tendientes a crear 
condiciones para lograr una praxis que contribuya a fomentar valores positivos de la salud en los 
trabajadores; caracterizada además por su apertura a la participación, a la intersectorialidad y a la 
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multidisciplinariedad que involucran múltiples acciones sociales contextualizadas, de manera que 
permita a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorar la calidad de vida de los 
trabajadores, armonizando el proyecto de vida personal con el de la organización.  
 
En consecuencia, se asumen los principios que rigen la estrategia y las etapas para el desarrollo de 
lugares de trabajo saludables definidos por la Organización Panamericana de la Salud
95 y la Oficina 
Regional del Pacífico Occidental de la OMS
96, los cuales guardan semejanza no solo por la forma 
como  se  estructuran,  sino  también  porque  el  contexto  o  área  de  influencia  de  estas 
organizaciones,  comparten  similitudes  relacionadas  con  el  desarrollo  de  la  población  y  las 
consecuencias por procesos como la industrialización  globalización.  De esta manera, se sintetiza 
en el siguiente gráfico los principios y los pasos que definen la PSLT. 
 
Gráfico 7. Principios y pasos para el desarrollo de lugares de trabajo saludables. 
 
 
Fuente: Autor.  Adaptado de: Regional guidelines for the development of healthy workplaces y Estrategia de 
Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo de América Latina y el Caribe. 
                                                             
95 OPS-OMS. Taller estrategia de promoción de la salud de los trabajadores en América Latina y el Caribe temas: empresas, 
centros y puestos de trabajo saludables.  Relatoría. Anexo 1. pp.19-23. San José de Costa Rica. 2000. 
96 WHO - REGIONAL OFFICE FOR THE WESTERN PACIFIC. Regional guidelines for the development of healthy workplaces.  
Octubre, 1999. 
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3.3  INSTITUCIONES  PRESTADORAS  DE  SALUD 
 
3.3.1   Generalidades 
 
El Sector Salud pertenece a la actividad económica denominada de Servicios, la cual se entiende 
como  “variadas  actividades  tanto  personales  como  colectivas  con  grados  diversos  de 
institucionalización y forma heterogénea de desarrollo”
97.  En tal sentido, “en la producción de 
servicios, el resultado final no es la obtención de un valor de trueque sino la producción de valores 
de uso que faciliten o permitan el consumo de otros valores de uso que se concretan en la efectiva 
utilización de las mercancías o del trabajo.  Lo anterior ubica al sector de los servicios, como parte 
de la esfera del consumo individual dirigida a la manutención, reposición y reproducción de la 
fuerza de trabajo”
98. 
 
A pesar de las muchas definiciones que se encuentran referidas a hospitales, por la frecuencia con 
la que se cita, continua vigente la definición propuesta por la OMS: 
 
El  hospital  es  parte  integrante  de  la  organización  médica  y  social,  cuya  misión 
consiste en proporcionar a la población una asistencia médica-sanitaria completa, 
tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el ámbito 
familiar. Es también un centro de formación del personal médico-sanitario y centro 
de investigación biosocial
99.  
 
En Colombia, según Ley 100 de 1993, los  hospitales, clínicas, laboratorios y consultorios, hacen 
parte del Sistema de Seguridad Social Integral bajo la denominación de Instituciones Prestadoras 
de Salud – IPS, quienes participan administrando y prestando servicios de salud.  Esta misma Ley 
determina convertir a los hospitales públicos en Empresas Sociales del Estado
100 – ESE,  es decir, 
como una modalidad especial de IPS cuando la prestación de servicios de salud se efectúa en 
forma directa por la Nación o entidades territoriales
101.  
 
Para efectos de clasificación, estas instituciones se dividen en niveles de complejidad de acuerdo 
al tipo de procedimientos e intervenciones que  puedan realizar según su  capacidad instalada, 
tecnología y personal.  Así, para este estudio se consideraron las Instituciones de tercer nivel de 
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101 ARENAS, Gerardo. El derecho colombiano de la seguridad social. Primera Edición, Bogotá: Ed. Legis. 2007, p.468. 48 
  
 
atención
102 definidas como las  IPS que prestan servicios de consulta médica, hospitalización y 
atención  de  urgencias  de  especialidades  básicas  y  subespecialidades  tales  como:  Cardiología, 
Neumología,  Gastroenterología,  Neurología,  Dermatología,  Endocrinología,  Hematología, 
Psiquiatría,  Fisiatría,  Genética,  Nefrología,  Cirugía  General,  Ortopedia,  Otorrinolaringología, 
Oftalmología,  Urología,  Cirugía  pediátrica,  Neurocirugía,  Cirugía  plástica,  entre  otras;  cuidado 
crítico  adulto,  pediátrico  y  neonatal,  atención  de  partos  y  cesáreas  de  alta  complejidad, 
laboratorio  e  imagenología  de  alta  complejidad,  atención  odontológica  especializada,  otros 
servicios y terapias de apoyo para rehabilitación funcional. 
 
En el documento Salud, Trabajo y Medio  Ambiente en  el Sector Salud
103, estudio de carácter 
descriptivo exploratorio, realizado a nivel nacional en 1998, se describe un proceso tipo del sector 
salud definido a partir de la caracterización de las actividades que realiza el personal de salud y los 
agrupa en cuatro (4) áreas las cuales participan directamente en el proceso de trabajo, apoyadas 
por otras actividades que permite el flujo de   dicho proceso tales como: servicios generales, 
mantenimiento, lavandería, cocina y procedimientos de carácter administrativo, tal como lo 
muestra el gráfico 8, relacionado a continuación. 
 
Gráfico 8. Flujograma del proceso de trabajo en el sector salud.. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Salud, Trabajo y Medio Ambiente en el Sector Salud. p.8 
 
 
Aunque, en desarrollo del proceso evolutivo normal de los hospitales se aprecia el hecho de que 
han  “incorporado  la  capacidad  de  compaginar  tres  funciones  básicas:  asistencia,  docencia  e 
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investigación”
104, tal como lo describen Osorio y Paredes “ durante los últimos años han estado 
inmersos en un proceso continuo de adaptación, fruto de fuertes presiones sociales y políticas, cuyo 
objetivo es mejorar los niveles de calidad  asistencial y reducir los costes operativos”
105, de tal 
suerte que no escapan a los efectos del modelo globalizador, el cual desconociendo la dinámica de 
actuación de estas instituciones y asimilándola a las de otras actividades económicas, buscan el 
éxito comercial imponiendo modelos administrativos  totalmente inadecuados. 
 
Para el caso Colombiano, que no evade esta realidad, al convertir los hospitales públicos en ESE, 
los hizo más independientes para que afrontaran la competencia del libre mercado pero con la 
responsabilidad de atender también todos los casos que se presentaran como servicios pagados 
por el Estado, de acuerdo con los contratos establecidos con los gobiernos de diferentes niveles 
(municipal o departamental).   
 
 
3.3.2  Políticas Nacionales sobre el Sector Salud. 
 
A propósito de marco jurídico, en Colombia se encuentran definidas algunas normas específicas 
para el sector de la salud entre las cuales vale la pena mencionar: 
 
El Decreto Reglamentario 1876 de 1994 por medio del cual el Presidente de Colombia, reglamenta 
algunos aspectos de las Empresas Sociales del Estado, tales como naturaleza jurídica,  objeto, 
principios básicos, objetivos, etc.  El Artículo 3 de este mandato, establece que los principios 
básicos de las ESE deben ser la eficiencia y la calidad, traduciéndose como prioridad el manejo de 
recursos y las características del resultado o servicio prestado, lo cual muestra el interés por 
“garantizar  mediante  un  manejo  gerencial  adecuado,  la  rentabilidad  social  y  financiera  de  la 
Empresa Social”
106. 
 
La  Resolución  1439  de  2002,  Por  la  cual  se  establecen  las  normas  técnicas,  científicas  y 
administrativas que contienen los requisitos esenciales para la prestación de servicios de salud, se 
fija  el  procedimiento  de  registro  de  la  Declaración  de  Requisitos  Esenciales  y  se  dictan  otras 
disposiciones.   
 
El Decreto 1011 de 2006 por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en la 
Atención en  Salud, reglamentado por el Ministerio de  La  Protección  Social en aspectos como 
oportunidad, accesibilidad, seguridad, pertinencia y continuidad.  De aquí surge el Sistema Único 
de Habilitación, el Sistema Único de Acreditación y el Sistema de Información para la calidad, 
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formulados  para  demostrar  altos  niveles  de  calidad  del  servicio,  esto  es,  que  se  superen  las 
condiciones mínimas establecidas en diferentes reglamentos como la Resolución 1474 del 2002 
que define las funciones de la Entidad Acreditadora  y adopta los Manuales de Estándares del 
Sistema Único de Acreditación, presentados en el anexo técnico de ésta norma. 
 
La Resolución 1043 de 2006 del Ministerio de la Protección Social por la cual se establecen las 
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e 
implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y, 
entre otras cosas, define el “Manual Único de Estándares y de Verificación”, para el cumplimiento 
de las condiciones tecnológicas y científicas, por medio del cual se establecen criterios de calidad 
de diferentes recursos y procesos tales como los humanos, las instalaciones físicas, la dotación – 
mantenimiento,  la  gestión  de  medicamentos  y  dispositivos  médicos,  los  procesos  prioritarios 
asistenciales, entre otros.  Este tipo de reglamentación se presenta como una lista de chequeo, 
cuya prioridad es el servicio prestado a los usuarios pero sin muchos criterios que evidencien la 
preocupación por el ser humano en su condición de trabajador. 
 
La Resolución número 1445 de 2006 del Ministerio de la Protección Social, por la cual se definen 
las funciones de la Entidad Acreditadora y establece el “Manual de estándares de acreditación 
para las instituciones prestadoras de servicios de salud hospitalarias”. En esta norma se identifica 
una mayor oportunidad para promover la salud en los lugares de trabajo, toda vez que el manual 
presenta  los  lineamientos  instrumentales  que  guían  el  proceso  de  acreditación  de  las 
instituciones, considerando en primera instancia los estándares del Proceso de Atención a los 
Usuarios y en una segunda sección, los estándares de Apoyo Administrativo – Gerencial a dichos 
procesos asistenciales, ésta última incluye aquellos procesos de gestión que son críticos dentro de 
la  organización  para  el  apoyo  de  los  procesos  asistenciales,  tales  como  Direccionamiento, 
Gerencia, Recursos humanos, Sistema de información y Ambiente físico. 
 
La  Ley 1122 de 2007, tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios
107.  
Aunque en esta norma se establece la  evaluación  por  resultados,  donde  es  necesario  definir 
indicadores de gestión y resultados en salud y bienestar de todos los actores que operan el SGSSS, 
aclara que, para las ESE “los indicadores tendrán en cuenta la rentabilidad social, las condiciones 
de  atención  y  hospitalización,  cobertura,  aplicación  de  estándares  internacionales  sobre 
contratación de profesionales en las áreas de la salud para la atención de pacientes, niveles de 
especialización, estabilidad laboral de sus servidores y acatamiento a las normas de trabajo”
108. 
 
La Resolución Número 473 de 2008 por medio de la cual se define la metodología para el diseño, 
elaboración  y  evaluación  del  Plan  de  Gestión  de  los  Gerentes  o  Directores  de  las  Empresas 
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Sociales  el  Estado  del  nivel  territorial  y  se  adopta  para  ello  un  instrumento  de  medición  y 
evaluación, dentro del cual se reconoce como único indicador relacionado con salud ocupacional 
el “número de accidentes de trabajo gestionados durante la vigencia”. 
 
El Decreto 3039 de 2007 por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública para Colombia, 
resultado  entre  otras  cosas  de  compromisos  internacionales  y  cuyos  principios  resultan 
coincidentes con los de la Promoción de la Salud; define en primera línea de política la promoción 
de la salud y la calidad de vida como una dimensión del trabajo de salud que ubica su centro en la 
noción de salud, en su sentido positivo como bienestar y calidad de vida, que se articula y se 
combina con la acción preventiva
109.    
 
Para  el desarrollo de esta línea de política se formulan estrategias operativas orientadas a 
fomentar  la  conformación  de  entornos  favorables  a  la  salud  en  las  dimensiones  físicas  y 
socioculturales,  así  como  en  el  desarrollo  de  habilidades  y  competencias  ciudad anas  y 
comunitarias en pro de la salud.  Establece como una estrategia en ese sentido “Implementar y 
evaluar  la  estrategia  de  entornos  saludables  en  espacios  educativos,  de  vivienda  y  espacios 
laborales”. 
 
Acorde con este mandato, uno de los objetivos generales formulados por el gobierno nacional a 
través del Plan Nacional de Salud Ocupacional publicado a la fecha es “Fortalecer la promoción de 
la seguridad y salud en el trabajo, fomentar una cultura del autocuidado y la prevención de los 
riesgos profesionales”110 para lo cual destaca como objetivos específicos involucrar el tema de la 
seguridad y la salud en el trabajo y prevención de riesgos profesionales en todos los niveles del 
sector educativo, así como desarrollar propuestas pedagógicas para llegar a trabajadores. 
 
Por  su  parte,  la  normativa  derivada  del  Sistema  General  de  Riesgos  Profesionales  –  SGRP, 
reglamentado según Decreto 1295 de 1994,  la Ley 776 de 2002 y el conjunto de normas como la 
Resolución 2400 de 1979, Resolución 2013 de 1986 y Resolución 1016 de 1989, entre otras, hacen 
parte  del  marco  jurídico  de  la  propuesta  con  el  cual  se  desarrolló  e  implantó  el  Sistema  de 
Garantía de Calidad en Salud Ocupacional y Riesgos Profesionales – SGC- SORP
111, cuyo marco de 
referencia se encuentra en el Decreto 1011 de 2006, ya comentado.  El objetivo general de este 
Sistema  es  “determinar,  establecer,  mantener  y  elevar  los  niveles  de  calidad  de  los  procesos 
esenciales relacionados con la promoción de la salud en los centros de trabajo, la prevención de 
daños a la salud derivados de las condiciones de trabajo, y el reconocimiento de los derechos 
otorgados a los trabajadores por el Sistema Integral de Seguridad Social”. 
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El  SGC-  SORP  propone  aplicar  una  visión  integral  para  abordar  salud  ocupacional  y  riesgos 
profesionales, de manera que se brinde promoción de la salud en el lugar de trabajo, prevención 
de daños, diagnóstico precoz, tratamiento y rehabilitación a los trabajadores, entendiendo que la 
calidad de vida laboral es un componente integrante de la calidad total y la excelencia. 
 
Además, destaca la participación, experiencia e implicación de los trabajadores en los procesos de 
prevención de daños a la salud y, aunque aclara sobre las diferencias que existen entre prevención 
de daños a la salud y calidad
112, define como principios de calidad los siguientes: 
 
-  El compromiso de la dirección para concretar con hechos la mejora de condiciones de trabajo.  
-  Considerar el proyecto dinámico y en un proceso de mejora continua. 
-  Acción preventiva antes que reparadora. 
-  Criterios de calidad aplicables en todas las fases de producto y en todas las etapas del ciclo 
productivo. 
-  Integrar prevención de daños a la salud y calidad a la estructura organizacional y en la vida 
cotidiana. 
-  Importancia a la formación para lograr aptitudes y actitudes que garanticen comportamientos 
positivos. 
 
Este presenta una discusión sobre lo que implica  “gestión de la calidad y promoción de la salud en 
los  lugares  de  trabajo”  resaltando  de  nuevo  la  participación  como  mecanismo  esencial  para 
sostener la PS.  Igualmente, relieva la estrategia propuesta en la Carta de Ottawa de “fortalecer la 
acción comunitaria para la salud” explicando el concepto de empoderamiento al cual se deriva y 
exponiendo  la  diferencia  entre  empoderamiento  para  la  salud  del  individuo  y  el  de  la 
comunidad
113.  
 
Dentro de las estrategias que establece el SGC -  SORP, están  el  enfoque  sistémico,  énfasis  en 
promoción y prevención, basado en incentivos y enfoque de riesgo.   A pesar de presentar un 
glosario tomado en gran parte de los conceptos definidos por la OMS, que permite evidenciar 
claramente los campos de acción de cada uno de los ítems definidos, en el apartado de estrategias 
se observa un enfoque que asume la promoción de la salud fusionada con la prevención de daños, 
para lo cual, tal como refiere Eslava “se acuñó la expresión “promoción y prevención” cuya unión, 
representada sintéticamente por la sigla P&P, intenta resolver, aunque de hecho lo oculta  – el 
problema teórico conceptual y operativo que subyace en la diferenciación de estos dos ámbitos de 
acción”
114 
Por último, como una iniciativa de la OPS, liderada en Colombia por el Ministerio de la Protección 
Social, se estableció el Observatorio de Recursos Humanos en Salud, a través del cual se promueve 
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la realización de estudios locales, nacionales y regionales que den cuenta de las transformaciones 
que  han  venido  ocurriendo  en  el  mundo  del  trabajo  y  sus  repercusiones  sobre  los  recursos 
humanos del sector salud
115, los cuales deben ser insumos para perfeccionar los procesos de salud 
y seguridad en el trabajo de las personas involucradas en el sector. 
 
3.3.3  Políticas  Distritales relacionadas con el Sector Salud: 
 
Dando  cumplimiento  a  las  disposiciones  nacionales,  el  gobierno  Distrital  de  Bogotá  hizo  la 
transformación  de  sus  Instituciones  Prestadoras  de  Salud  a  Empresas  Sociales  del  Estado  por 
medio de los Acuerdos 17 de 1997 y 11 de 2000.  Caso para el cual se comenta: “la introducción de 
las juntas directivas en los hospitales, con representantes no solo del hospital sino también de 
entidades  territoriales  y  sobre  todo  de  la  comunidad,  ha  sido  considerada  la  herramienta 
fundamental de transparencia y rendición de cuentas”.
116 
 
Los últimos dos Planes de Desarrollo del Distrito Capital, aprobados según Acuerdos 119 de 2004 y 
308 de 2008, han involucrado un compromiso social contra la pobreza y la inclusión fomentando la 
participación social en el proceso de lograr una mejor calidad de vida. Es decir, que al menos en 
teoría, el documento refleja en buena parte los principios que estructuran la propuesta de la 
promoción de la salud.    
Por  su  parte  el  Plan  de  Salud  del  Distrito  Capital  2008  –  2012,  establece  como  una  de  sus 
prioridades relacionadas con el tema de Salud y Trabajo, la promoción de entornos de trabajo 
saludable y la prevención, atención y vigilancia de eventos relacionados con el trabajo.  Además de 
una gestión integral que involucra:  
 
-  Abogacía con sectores y actores para el posicionamiento de las políticas. 
-  Construcción de agendas sociales. 
-  Fortalecimiento de las redes sociales 
-  Fortalecimiento del desarrollo institucional y sectorial 
 
En este caso, la prevención, vigilancia y control de riesgos profesionales, constituye el quinto eje 
programático del Plan de Salud del Distrito, cuya función es la de  Promocionar condiciones de 
trabajo  digno,  así  como  la  prevención,  atención,  vigilancia  y  control  de  los  eventos  en  salud 
relacionados con el trabajo y las condiciones asociadas a esos eventos con perspectiva de derechos 
y criterios de universalidad y equidad.   
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Uno de los objetivos que llama la atención de esta línea lo constituye el Promover y favorecer el 
empoderamiento de los trabajadores y empleadores como sujetos de derecho, proponiendo como 
meta la generación de redes de trabajadores por localidad, para lo cual se plantean las siguientes 
estrategias: 
 
- Diseñar  una  estrategia  de  comunicación,  información  y  sensibilización  dirigida  a  los 
empleadores, trabajadores formales e informales. 
- Establecer  estrategias  de  educación  sobre  la  garantía  de  derechos  relacionados  al  trabajo, 
dirigida a empleadores y trabajadores formales e informales. 
- Fortalecer  los  comités  paritarios  de  salud  ocupacional  y  el  Comité  Distrital  de  Salud 
Ocupacional. 
 
Otra de las metas que  establece el Plan es que al 2011 estará diseñada e implementada la política 
de talento humano en  Salud. En efecto, en los últimos años se ha mostrado mayor interés y 
sensibilidad para afrontar la problemática del sector salud, con una especial preocupación por el 
tema del talento humano
117, considerando la inclusión y rep resentación de todos los niveles y 
categorías de la población laboral, atendiendo al carácter integral que persigue la estrategia de la 
promoción de la salud en los lugares de trabajo. 
En tal sentido, se presenta el documento Política para la salud de los trabajadores de Bogotá, D.C. 
estructurado bajo un enfoque que supera la intervención del factor de riesgo y se orienta en la 
perspectiva de las determinantes del proceso salud-enfermedad
118 y que, además, surge como una 
propuesta colectiva que aprovecha el diálogo social y la participación de actores involucrados en el 
proceso, tales como los representantes del Comité Distrital de Salud Ocupacional. 
A propósito, se encuentra la Circular 001  del 17 de febrero de 2009 de la Secretaría de Salud de 
Bogotá, cuyo asunto trata de los  Lineamientos Política de Talento Humano para las  Empresas 
Sociales  del  Estado  adscritas,  documento  que  se  recomienda  implementar  como  instrumento 
fundamental de gestión para gerentes y juntas directivas de las ESE, donde se establecen una serie 
de encargos para tener en cuenta al momento de vincular o contratar servicios externos, puesto 
que en casos como el de Cooperativas de Trabajo Asociado, la ESE no tiene relación alguna con el 
trabajador  vinculado  para  prestar  el  servicio  y  por  tanto,  es  necesario  tomar  medidas  de 
prevención del daño antijurídico por parte de las ESE. 
Sin embargo, “se recomienda que en la gestión del talento humano se establezcan estrategias y 
mecanismos para favorecer el desarrollo y compromiso de las personas que allí laboran, en lo que 
respecta a bienestar, capacitación, estímulos y salud ocupacional, adelantando las acciones de 
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coordinación interinstitucional necesarias”
119, aspecto que se dificulta y diluye por la complejidad 
en las relaciones intralaborales que establecen las contrataciones tercerizadas.  
 
3.3.4  Situación de los trabajadores de la salud. 
 
A pesar del compendio legal que existe en Colombia para el sector salud, el cual tiene como 
argumento  reiterativo  la  eficiencia  del  recurso  y  la  calidad  del  servicio  representada  en  la 
conformidad del usuario que lo recibe, la situación de los trabajadores y profesionales de la salud 
es cada vez más precaria.  Así lo revelan algunos estudios realizados sobre el sector
120,
121 en los 
cuales se describen las condiciones a las que se someten estos trabajadores. 
 
Al respecto, el estudio Salud, Trabajo y Medio Ambiente en el Sector Salud Bogotá (1998), además 
de describir factores de riesgo relacionados con el  microclima  de  trabajo,  contaminantes  del 
ambiente, sobrecarga física, sobrecarga mental y  condiciones de seguridad y tecnología, muestra 
que en este campo los trabajadores todavía conciben la salud como ausencia de enfermedad o 
como la capacidad para trabajar, así mismo, el trabajo se entiende como la forma de ganarse la 
vida o la forma como se producen bienes y servicios.  Esto evidencia que es necesario fortalecer 
esfuerzos para alcanzar mayor toma de conciencia en este sentido. 
 
Con  relación  a  la  participación  en  espacios  de  capacitación,  un  alto  porcentaje  no  tiene  este 
beneficio por no asistir a las actividades, normalmente las capacitaciones se remiten a temas de 
bioseguridad  y  manejo  de  incendios.  Se  destaca  el  desconocimiento  sobre  afiliación  y 
funcionamiento  de  las  ARP,  así  como  de  organización  y  desarrollo  de  programas  de  salud 
ocupacional y de COPASOS.  “Todo apunta a mostrar el bajo nivel de conocimiento por parte de 
trabajadores sobre programas que pueden contribuir a mejorar las condiciones de salud y trabajo. 
Las  pocas  actividades  que  se  adelantan  responden  a  una  visión  muy  limitada  frente  a  la 
problemática en donde la salud de los trabajadores no logra ser protegida y promovida en la 
medida que se requiere”122.  Finalmente, el documento destaca la importancia del movimiento 
sindical como vocero de los derechos de los trabajadores para que asuma el reto de trazar un plan 
de acción en torno a esta problemática. 
 
Por otra parte, el estudio realizado por la OPS123 relaciona los factores de riesgo potenciales y los 
controles a los que están expuestos los trabajadores de l a salud ubicándolos en seis categorías 
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básicas:  biológicos  o  infecciosos,  ambientales,  físicos,  químicos,  mecánicos  y  psicosociales 
asociados con las tareas del trabajador o el ambiente del trabajo.  Aclara que la jerarquización de 
los factores de riesgo depende de las características de la institución de salud aunque está bien 
reconocer y dar la importancia merecida a aquellos de tipo biológico, razón por la cual para este 
último  establece  responsabilidades  tanto  de  la  administración  como  de  los  trabajadores  y 
presenta algunos puntos considerados importantes para el manejo de los mismos.  
 
Dentro de los factores de riesgo psicosocial se presenta la violencia como la mayor causa de estrés 
en el sector, motivo por el cual se establece dentro del documento como una categoría de riesgo 
más, adicional a las seis relacionadas inicialmente.  La relevancia de este factor es que se asocia 
con el síndrome de bourn-out, el cual se manifiesta en el comportamiento de los trabajadores 
sobre  los  servicios  y  el  cuidado  de  los  pacientes  caracterizado  por  agotamiento,  cinismo  e 
ineficacia.  Reconoce  la  importancia  de  actuar  sobre  los  factores  causantes  del  estrés  y  no 
únicamente sobre el individuo, considerando además las posibles implicaciones sobre la calidad 
del servicio que se presta.  Dentro de esta categoría se destacan dos modelos que explican cómo 
los  factores  organizacionales  afectan  a  los  trabajadores,  ellos  tienen  que  ver  con  la  relación 
esfuerzo/recompensa  y  con  la  demanda/control,  acotando  que  frecuentemente  estas  dos 
características insalubres coexisten en la misma organización.  Otro aspecto importante dentro de 
esta categoría son los turnos de trabajo puesto que la atención y cuidado de la salud requiere 
atención mentalmente alerta y en forma continua. Este factor es estresante para el trabajador y su 
familia por los ajustes sociales y biológicos que demanda la tarea. 
 
Como bien se aclara en el documento, se hacen modificaciones a las categorías de factores de 
riesgo enunciadas en un comienzo y se adicionan otras cuatro (4) por considerarse importantes y 
frecuentes  en  el  sector  salud.  Ellas  son:  Residuos  sólidos  y  peligrosos,  Seguridad  de  los 
laboratorios, Riesgos ergonómicos y Violencia en el trabajo.  
 
Se destaca la violencia, pues según datos de la OMS la cuarta parte de la violencia ocupacional 
ocurre en el sector salud y esta es importante por los niveles de estrés que causan.  Se señalan en 
esta categoría algunas situaciones que aumentan el riesgo de violencia en el trabajo como por 
ejemplo,  ubicación  geográfica  y  tamaño  de  la  organización,  la  falta  de  personal,  recursos 
insuficientes,  estilo  de  administración  basado  en  intimidación,  comunicación  y  relaciones 
interpersonales deficientes.  Se identifican dos tipos de violencia: el acoso moral (mobbing) y el 
abuso o agresión en el trabajo, para los cuales se formulan medidas que pueden ayudar a reducir 
estas conductas y promover planes de acción que involucren a los trabajadores en su preparación. 
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Por su parte la OIT en el Informe sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las 
reformas del sector de la salud124 elaborado en septiembre de 1998, presenta un análisis detallado 
de  las  condiciones  que  caracterizan  al  sector  de  la  salud,  observando  el  comportamiento  de 
aspectos que, bajo una economía mundializada, evolucionan en forma crítica para el mundo del 
personal vinculado a este sector, entre estos aspectos se destacan el empleo, las jornadas y los 
periodos de descanso, trabajo nocturno, la situación por género, la formación profesional, etc. 
 
En suma, el informe destaca que es un hecho ampliamente reconocido que el personal de la salud 
está expuesto a los más variados factores de riesgos profesionales pero, por alguna razón, no es 
corriente que se le considere como trabajadores que necesitan una protección particular en el  
marco de sus funciones profesionales. En tal sentido, durante la Quinta Conferencia Mundial de 
Promoción de la Salud realizada en México (2000) se definió como uno de los sectores prioritarios 
de atención
125, catalogado así no solo por la relevancia del servicio que presta sino también por la 
complejidad que enfrenta en relación a condiciones y medio ambiente de trabajo. De igual forma, 
en este evento se concluyó la importancia de fortalecer la “teoría y la práctica” de promoción de la 
salud
126, entre otras cosas, por la necesidad de consolidar evidencia científica al respecto. 
 
 
3.4  PROMOCION DE LA SALUD EN EL TRABAJO EN INSTITUCIONES DE SALUD  
 
Con fundamento en consideraciones que argumentan la relevancia de las instituciones hospitalarias 
como centros para implementar la PSLT, el concepto de hospital ha sido ampliado al campo de la 
promoción de la salud y en tal sentido, se encuentra referida la expresión hospitales promotores de 
salud de la siguiente manera: 
 
Un hospital promotor de salud no solamente ofrece servicios integrales médicos y de 
enfermería de alta calidad, sino que también desarrolla una identidad corporativa que 
abarca  los  objetivos  de  la  promoción  de  la  salud,  desarrolla  una  estructura  y  una 
cultura organizativas de promoción de la salud, incluida la participación activa de los 
pacientes  y  de  todos  los  miembros  de  la  plantilla,  se  convierte  a  sí  mismo  en  un 
entorno físico que promueve la salud y coopera activamente con su comunidad
127. 
 
Desde esta perspectiva, tal como se presenta en el gráfico 9, los hospitales promotores de salud 
involucran a los actores que hacen parte del sistema, es decir, pacientes, personal y a la comunidad 
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donde prestan sus servicios, para que a través de un proceso de mejoramiento continuo procuren 
convertirse en organizaciones saludables.  
 
Gráfico 9. Dinámica de los Hospitales Promotores de Salud. 
 
 
Fuente: Autor. Adaptado de Implementing Health Promotion in Hospitals: Manual and self-assessment 
forms. Copenhagen: 2006  - WHO Regional Office for Europe. 
 
En 1992 la Región Europea de la OMS creó el movimiento de los Hospitales Promotores de Salud, 
establecido  como  una  estrategia  para  mejorar  la  atención  de  pacientes,  del  personal  y  del 
entorno dentro de los sistemas de mejoramiento de calidad total, tomando como parámetro la 
Promoción de la Salud
128.    
 
En efecto, dicho movimiento se está implementando en Europa
129 y se utiliza para  promover la 
adopción de este concepto en hospitales y otros centros de asistencia sanitaria, dando como 
resultado,  importantes  logros  en  la  conformación  de  redes  regionales,  nacionales  e 
internacionales tendientes a desarrollar la capacidad de  la comunidad, para lograr el apoyo y la 
solidaridad necesarios para dinamizar la implementación de la promoción de la salud.    
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Como ejemplo, se puede citar el desarrollo de documentos y guías para autoevaluación sobre 
implantación de la estrategia en hospitales
130, destacando como gran ventaja que los mismos se 
basan en las necesidades hospitalarias y permiten un análisis individual de la propia actividad 
facilitando el benchmarking entre las instituciones. De igual manera, la elaboración de estándares 
para la promoción de la salud en hospitales
131, desarrollados con la colaboración de grupos de 
trabajo y redes nacionales establecidos por la OMS en la 9ª Conferencia Internacional sobre 
Hospitales Promotores de Salud en 2001, e inclusive, resaltar las  Recomendaciones de Vienna 
sobre  hospitales  promotores  de  salud  adoptadas  en  1997,  documento  que  resalta  principios 
fundamentales  y  una  variedad  de  estrategias  para  implementar  la  promoción  de  la  salud  en 
hospitales, tal como se relaciona a continuación: 
Principios fundamentales
132: 
-  Promover  la  dignidad  humana,  equidad  y  solidaridad  y  la  ética  profesional, 
reconociendo  la  diferencia  en  las  necesidades,  valores  y  culturas  de los  diferentes 
grupos poblacionales. 
-  Estar orientados hacia el mejoramiento de la calidad, el bienestar de los pacientes, del 
equipo y relacionados, a la protección del ambiente y a la realización del potencial 
para convertirse en empresas con capacidad de aprendizaje. 
-  Enfoque sobre la salud con una aproximación holística y no solamente en servicios 
curativos. 
-  Centrada  en  proveer  servicios  de  salud  de  la  mejor  manera  posible  a  pacientes  y 
relacionados, contribuyendo a su empoderamiento. 
-  Uso de recursos en forma eficiente y de costo – efectividad, y asignación de recursos 
con base en la contribución para la mejora de la salud 
-  Formar  enlaces  tan  cercanos  como  sea  posible  con  otros  niveles  del  sistema  de 
cuidado de salud y la comunidad. 
 
Para lograr este cometido, en el mismo documento, se plantean como estrategias: 
1.  Promover la participación activa de todos los grupos profesionales  
2.  Mejorar la comunicación, información y educación 
3.  Usar técnicas y métodos de desarrollo organizacional y dirección de proyectos 
4.  Aprender de la experiencia 
 
Pasando al plano regional de países en vía de desarrollo como los de América Latina y el Caribe, 
existen  muchos  informes  que  refieren  el  diagnóstico  de  condiciones  de  trabajo  los  cuales 
soportan  la  problemática  que  enfrentan  los  trabajadores  del  sector  de  la  salud  por  sus 
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132 Vienna Recommendations for Health Promoting Hospitals. Pag.2  60 
  
 
condiciones de trabajo
133, sin embargo, son pocos los estudios que refieren la implementación de 
la promoción de la salud en hospitales.  Al respecto se encuentra relacionado el  proyecto 
“Promoción de la salud del personal que labora en el Hospital Nacional Pedro Betancourt, Antigua 
Guatemala”
134  de  cuya  documentación  publicada  en  la  red,  se  puede  notar  una  limitada 
aproximación  conceptual  sobre  promoción  de  la  salud  en  los  lugares  de  trabajo  y,  por 
consiguiente, la restringida exploración en el desarrollo del proyecto que enfatiza en los riesgos 
percibidos por los trabajadores y su posibilidad de intervención, destacando como prioridad el 
fortalecimiento de la capacidad de los trabajadores en cuanto al conocimiento de los riesgos 
laborales a los que están expuestos. 
 
Una de las razones que pueden explicar esta situación, radica en el hecho de que a pesar de 
discutirse ampliamente sobre el vasto campo que cubre e implica la estrategia, todavía persiste el 
tradicional  enfoque  riesguista  a  través  del  cual,  se  ha  abordado  por  años  la  salud  de  los 
trabajadores.  Esto  se  evidencia  inclusive  en  documentos  presentados  por  organismos  de 
renombre  internacional  como  la  OPS  y  la  OIT,  cuyas  aproximaciones  muestran  una  visión 
restringida, no solo porque se refieren al espacio físico donde se mueve el trabajador, si no por el 
papel eminentemente receptor que juega el mismo dentro de esta dinámica de salud y seguridad.  
 
Cabe  añadir  que,  evidentemente,  los  riesgos  para  la  salud  varían  en  los  grupos  sociales 
dependiendo los niveles de tecnología y de progreso industrial y, por obvias razones, los países en 
desarrollo enfrentan situaciones de diferente orden cuyas urgencias implican actuaciones que 
dificultan  el  abordaje  integral  propuesto  por  la  estrategia  de  PSLT,  lo  cual  puede  justificar 
intervenciones  focalizadas  como  la  que  aquí  se  refiere.    Adicionalmente,  en  algunos  países 
resultan deficientes el marco jurídico y su aplicación y, particularmente, para el caso de Colombia 
la  legislación  ha  logrado,  desde  el  punto  de  vista  formal,  avances  en  términos  de  PSLT,  no 
obstante  estas  normas  se  presentan  desarticuladas  y,  más  importante  aún,  adolecen  de  un 
verdadero  compromiso  político  por  hacerlas  efectivas,  trayendo  como  resultado  balances 
negativos en el tema, de tal forma que, en materia de salud y seguridad en el trabajo, se observa 
una realidad nacional inmersa en una creciente de eventos que afectan la calidad de vida de la 
población  laboral  colombiana,  tal  como  lo  reportan  el  Ministerio  de  la  Protección  Social  y 
Fasecolda,
135 entre otros estudios
136. 
 
En síntesis, además de ser notable la importancia de las instituciones de salud para el desarrollo 
social también lo es el grave deterioro que comportan las condiciones de trabajo  a las cuales se 
                                                             
133 BONGAMBA,  Mónica y PALUCCI María.   Riscos ocupacionais para trabalhadores de unidades básicas de saúde: 
Revisao bibliográfica. SP. 2005 
134 VELÁSQUEZ, M y PARTENEN,T. Promoción de la Salud del personal que labora en el Hospital “Pedro de Bethancourt”, 
Antigua Guatemala. Serie Salud y Trabajo N° 6. Guatemala: 2007. 
135FASECOLDA. CAMARA TECNICA DE RIESGOS PROFESIONALES. Enfermedad profesional y su impacto social. Bogotá: junio 
2008.  
136MORGAN, Gloria et al. Accidentalidad y Enfermedad Profesional Calificada.  ARP Seguro Social. Bogotá: 2002 - 2003.  61 
  
 
somete el personal del sector de la salud, dentro del modelo globalizador que conlleva un discurso 
en  favor  de  la  calidad  del  servicio  sin  considerar  la  calidad  de  vida  de  los  trabajadores 
involucrados. En sentido amplio, en Colombia las reformas y políticas formuladas para el sector 
son  visualizadas  desde  una  perspectiva  económica  que  atenta  contra  los  derechos  de  los 
trabajadores  y  en  general  de  la  población,  como  lo  demuestran  los  recientes  decretos  de 
emergencia social puestos en marcha por el gobierno colombiano.   
 
Finalmente, sobre las políticas internas de salud y seguridad en el trabajo de los casos estudiados, 
se presentarán y ampliarán los hallazgos en el capítulo resultados de este documento.  62 
  
 
 
4  MARCO  METODOLÓGICO 
 
4.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
Se refieren a continuación las características del estudio realizado, así como las diferentes etapas 
que definieron su desarrollo. 
Tipo de estudio: Estudio de caso 
Diseño: Descriptivo - Transversal 
Método: Cuantitativo 
 
Ante todo es importante aclarar lo que significa el estudio de caso, para entender la pertinencia 
sobre el proyecto realizado. Sobre el particular, Hernández Sampieri recoge y presenta algunas 
definiciones
137, así: 
 
 Una investigación sobre un individuo, grupo, organización, comunidad o sociedad; que es visto 
y analizado como una entidad. La U. S. General Accounting Office, en 1990, proporcionó una 
definición de estudio de caso: constituye un método para aprender respecto a una instancia 
compleja, basado en un entendimiento comprehensivo de esta instancia como un “todo” y su 
contexto, mediante datos e información obtenidos por descripciones y análisis extensivos
138. 
 
 Es una indagación empírica que investiga un fenómeno contemporáneo dentro de su contexto 
en  la  vida  real,  especialmente  cuando  los  límites  entre  el  fenómeno  y  el  contexto  no  son 
claramente evidentes
139.  
 
Adicionalmente, Bernal en la cita que hace de Hermida y colaboradores
140, comenta que los 
estudios de caso son importantes cuando se requiere investigar una unidad o caso (empresa, área, 
actividad, etc) de un universo poblacional, y cuyo propósito es hacer un análisis específico de esa 
unidad;  por  tanto,  el  estudio  debe  mostrar  una  descripción  de  problemas,  situ aciones  o 
acontecimientos reales ocurridos en la unidad objeto de análisis (organización), debe mostrar un 
diagnóstico de la situación objeto de estudio y presentar las recomendaciones más adecuadas 
para la solución del problema descrito en el diagnóstico, sustentadas con soporte teórico. 
 
Por otra parte, “la investigación con estudios de casos no es una investigación de muestras. El 
objetivo primordial del estudio de un caso no es la comprensión de otros, la primera obligación es 
                                                             
137 HERNÁNDEZ S, Roberto. et al. Metodología de la Investigación. 4ª Ed. México. Ed. McGraw Hill, 2006. Doc. Anexo. 
Cap.4. p.1 
138 MERTENS, D.M. Research and Evaluation in Education and Psychology: Integrating diversity methods. (2ª Ed.) 2005. 
139 YIN, R.K. Case study research: Design and Methods. 2003 
140 HERMIDA, Jorge. Et al. Administración y Estrategia. Ed. Macchi, Buenos Aires, 1991, p.XXII 63 
  
 
comprender  este  caso”
141.  Frente  a  estas  acepciones,  el  estudio  de  caso  resulta  coherente  y 
pertinente para observar la aplicación práctica de la estrategia “Promoción de la Salud en los 
Lugares de Trabajo” toda vez que corresponde con las características definidas por la estrategia 
como es el análisis contextualizado de la situación de estudio. 
 
Según las tipologías de estos estudios, el proyecto se desarrolló como un estudio holístico con 
múltiples casos; en estos diseños, el proceso para cada caso se “repite” en los demás. La revisión 
de  los  casos  es  similar  (se  consideran  las  mismas  variables  o  aspectos,  al  igual  que  los 
instrumentos para recolectar los datos y el proceso en general, aunque puede haber variantes). De 
acuerdo con Yin, son diseños más “robustos” y poseen mayor validez
142.   
 
Así, a partir del modelo presentado por Hernández Sampieri, se adaptó el proceso metodológico 
para este estudio, quedando establecido como se muestra en el gráfico 10:  
 
Gráfico 10. Proceso metodológico del estudio. 
Fuente: Autor. Adaptado de HERNANDEZ S. Roberto y otros. Metodología de la Investigación. 4ª Ed.  CD- 
ROM. Cap. 4. p. 10. 
                                                             
141 STAKE, Robert. Investigación con estudios de casos. Ediciones Morata. Madrid: 1998. p.17 
142 YIN, R.K. Op. cit. 2003 64 
  
 
4.2  SELECCIÓN DE CASOS:  
 
Con base en los criterios de inclusión definidos para el estudio: 
 
- Institución de salud de tercer nivel. 
- Legalmente constituidas. 
- Con sede de funcionamiento en la ciudad de Bogotá. 
- Activa y afiliada al Sistema General de Riesgos Profesionales.  
- Adscrita a la Secretaría Distrital de Bogotá. 
- Decisión de participación voluntaria en el estudio.  
 
Previa  revisión  de  las  bases  de  datos  de  la  Secretaría  Distrital  de  Salud  de  Bogotá  -SDS-  se 
reconoció que el universo de análisis estaba constituido por cinco (5) unidades, de esta misma 
información se establecieron los contactos para hacer la presentación oficial del estudio y solicitar 
la aprobación para participar en el mismo.  Esto implicó dar a conocer las características y alcances 
del proyecto a directivos, administrativos y representantes de trabajadores, buscando entre otras 
cosas programar las visitas para el trabajo de campo y la revisión de documentos o reportes sobre 
el contexto particular de cada caso. 
 
Considerando que para este tipo de estudios “la lógica de muestreo cuantitativo no opera. Entre 
más  casos,  es  posible  desarrollar  un  mayor  sentido  de  entendimiento  en  relación  con  el 
planteamiento  del  problema;  pero  el  número  de  casos  más  bien  depende  de  los  recursos 
económicos y el tiempo que disponga el investigador”
143, se definieron tres (3) casos, los cuales por 
consideraciones éticas, se identifican en este documento con las letras A, B y C. 
 
 
4.3  DEFINICION DE INSTRUMENTOS:  
 
4.3.1  Diseño  preliminar: 
 
Tomando como punto de partida los principios y las fases del proceso de desarrollo de la PSLT,  
reseñados en el marco teórico de este documento y teniendo como referencia algunos estándares 
de  calidad,  guías,  cuestionarios  y  otros  formatos  desarrollados  por  organizaciones  como  la 
OMS
144,145,146, la OPS
147,148, la OIT
149, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
                                                             
143 HERNÁNDEZ S, R. Op. Cit. p.9  
144 WHO - REGIONAL OFFICE FOR THE WESTERN PACIFIC.  Op.cit. 
145 WHO Regional Office for Europe.  Implementing Health Promotion in Hospital: Op.cit. 
146 WHO.  Vienna Recommendations for Health Promoting Hospitals.  
(http://www.euro.who.int/document//IHB/hphviennarecom.pdf ) (accessed 10 Marzo 2009). 
147 OPS. Estrategia de Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo de América Latina y el Caribe. Op.cit. 
148 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD - OPS. Salud y seguridad de los trabajadores del sector salud. Op.cit. 65 
  
 
(INSHT)
150 y otras comunidades interesadas en el tema
151,152, se definió una serie de cuestionarios, 
acompañada de un cuadro operacional de aplicación en el cual se consideraron aspectos a indagar 
como variables, forma de operacionalización, elementos verificables de información, fecha de 
aplicación y persona responsable del diligenciamiento del instrumento.  Desde esta etapa del 
proceso  se  contó  con  acompañamiento  y  asesoría  estadística  permanente,  la  cual  hizo 
recomendaciones sobre la forma de presentación y  pertinencia de los cuestionarios, además de 
permitir validar las distintas fases del trabajo de campo. 
 
 
4.3.2  Pánel de Expertos: 
 
Con el propósito de revisar y validar los formatos propuestos para el desarrollo del proyecto, se 
contactaron a expertos en el tema quienes, previo conocimiento de los documentos soporte del 
proyecto  así como del instrumento a analizar, accedieron  a realizar una reunión el día 22 de 
septiembre de 2009.   Dichas personas fueron: 
 
  Dr.  Teófilo  Monteiro.    Ingeniero.  PhD  en  Salud  Ambiental,  Máster  en  ciencias 
Saneamiento Ambiental, Especialista en Salud Pública.  Actualmente, Asesor Internacional 
de Salud Ambiental y Desarrollo Sostenible en Colombia. OPS - OMS.  Ha participado de 
muchas iniciativas relacionadas con PS en la región. 
 
  Prof. Amparo Lozada de Díaz.  Enfermera. Magister en Salud Ocupacional. Profesora del 
Programa  de  Especialización  en  Salud  Ocupacional  de  la  Universidad  Nacional  de 
Colombia,  con  amplia  experiencia  en  promoción  de  la  salud  y  estudios  de  salud 
ocupacional en instituciones de salud. 
 
  Prof.  Ana  María  Gutiérrez  S.  Médico.  Magister  en  Salud  Ocupacional.  Especialista  en 
Ergonomía. Coordinadora del Posgrado en Salud Ocupacional - Universidad del Norte. 
 
  Dr. Oscar Nieto Z.  Médico. Máster en ciencias en Medicina Ocupacional. Consultor de la 
OMS - OPS.  Ex-gerente de Prevención de Colmena Riesgos Profesionales. 
 
De  esta  reunión  se  obtuvieron  observaciones  y  aportes  muy  importantes  para  continuar  el 
proceso, como las que se destacan enseguida: 
 
1.  Es importante considerar que gran parte de la población trabajadora se vinculan por formas 
de contratación precarizada, lo cual contribuye con una rotación muy alta para tomar los 
datos.  Aunque  la  variable  forma  de  contratación  había  sido  considerada  en  los 
                                                                                                                                                                                          
149 OIT. Directrices sobre sistemas de gestión de la seguridad y la salud en el trabajo. Op.cit. 
150 INHST. Nota Técnica Preventiva 639: La promoción de la salud en el trabajo: cuestionario para la evaluación de la 
calidad.  
151 HÄMÄLÄINEN, Riitta-Maija. Workplace Health Promotion in Europe – the role of national health policies and 
strategies. Finnish Institute of Occupational Health. Editorial Vammalan Kirjapaino. 2007. Pp.73-74 
152 HASSELHORN, Hans Martin. Work Ability - Concept and Assessment. University of Wuppertal, Germany. 2008.   66 
  
 
instrumentos propuestos, se insistió en la necesidad de que la muestra fuera representativa 
proporcionalmente a los vinculados de planta y a los que se vinculaban de otras formas. 
 
2.  A pesar de ser un estudio descriptivo se hacía necesario considerar variables que pudieran 
influir  en  los  resultados  obtenidos,  por  ejemplo,  conocimiento,  percepción,  sentido  de 
pertenencia con la institución. 
 
3.  Había necesidad de revisar el formato de caracterización de los trabajadores, porque las 
categorías  profesionales  relacionadas  eran  unas  muy  amplias  y  en  otras se  perdían  los 
detalles  (limpieza,  cocina,  camilleros,  lavandería)  otras  como  contadores  que  podrían 
reunirse en administrativos.  Al respecto se recomendó revisar la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones - 3ª versión del SENA.   
 
4.  Un punto a considerar eran las coberturas de vacunación, hepatitis A y B, cortopunzantes, 
biológico, manejo de desechos y basuras. Riesgo biológico y físico importante. 
 
5.  Si se consideraba incluir a todos los trabajadores, entonces era necesario tener en cuenta 
que estas instituciones cuentan  con personal propio y tercerizado, por tanto habrían  al 
menos  dos  o  más  responsables  institucionales  sobre  la  salud  y  la  seguridad  de  los 
trabajadores, esto implicaría pensar en encuestar no solo el hospital si no también a los 
otros empleadores que compartían dicha responsabilidad.  
 
6.  Considerando  que  el  instrumento  era  un  collage  de  varios  formatos  y  esto  facilitaba  la 
repetición de preguntas y en consecuencia a un manejo ineficiente de recursos, así como a 
posibles contradicciones en las respuestas… se recomendó compilar en un solo instrumento.  
Uno dirigido a la institución y otro a los trabajadores.  Al respecto, se acordó estructurar los 
formatos según el marco de referencia establecido en la Nota Técnica Preventiva NTP 639, 
instrumento  cuya  fundamentación  permite,  entre  otras  cosas,  conocer  las  fortalezas  y 
debilidades así como el nivel de calidad alcanzado por las empresas con la implementación 
de la PSLT. 
 
7.  Con relación al aspecto extralaboral, importante para el proyecto, se hizo la observación de  
que se tocaba muy tangencialmente en los instrumentos, por lo cual se aclaró que el estudio 
no se interesa en conocer las condiciones extralaborales de los trabajadores, si no más en 
indagar  si  la  institución  y/o  los  grupos  que  gestionan  esta  temática  establecían 
procedimientos o se interesaban por conocer ese tipo de necesidades o si se hacía algo al 
respecto.  Una recomendación en este sentido fue incluir otras variables que tuvieran que 
ver con información sobre estilos de vida saludable y de bienestar social. 
 
8.  En resumen, era necesario un solo instrumento por agente de respuesta para hacer más 
eficiente el manejo de los recursos, para evitar repeticiones, para evitar contradicciones y 
para  facilitar  el  manejo  de  los  datos  obtenidos.  Dejando  claro  cual  se  aplicaría  a  la 
institución, cual a otros empleadores, cual a ARP, etc. 67 
  
 
9.  Por  otro  lado,  se  hizo  énfasis  en  la  importancia  de  considerar  dos  componentes:  el 
documental y el real, es decir lo que existe desde el punto de vista teórico y lo que existe 
implementado  en  los  centros,  para  lo  cual  sería  bueno  una  verificación  de  campo.  Al 
respecto,  se  aclaró  que  por  eso  para  el  proyecto  era  muy  importante  indagar  a  los 
trabajadores,  intentando  una  aproximación  entre  lo  que  se  dice  en  la  teoría  y  lo  que 
efectivamente se  traduce en acciones y viceversa. 
 
10.  En  el  formato  inicial  hubo  necesidad  de  ajustar  algunos  aspectos  relacionados  con  las 
características de la organización por ejemplo en turnos no solo existe diurno y nocturno 
sino que hay turnos rotados. Se recomendó manejar el término organización temporal para 
referir los aspectos de turnos y horarios.  
 
11.  Según el objetivo general sobre la caracterización de PSLT, se tiene que partir de un modelo 
conceptual, el cual es claro para el proyecto y en los instrumentos se plantea bien la parte 
de  la  estructura  y  el  proceso,  pero  los  resultados  se  tocaban  levemente  en  los 
cuestionarios.  Al respecto se comentó que los finlandeses consideran que el fin último de la 
PSLT es: la organización saludable, el mantenimiento de la capacidad laboral y la percepción 
de satisfacción del trabajador con las acciones realizadas.  Aunque la NTP 639 considera 
este aspecto, es importante que se amplíe lo relacionado con mantenimiento capacidad 
laboral.    Se  recomendó  revisar  el  instrumento  Work  Ability  Index  -  WAI  del  Instituto 
Finlandés de Salud Ocupacional. 
 
12.  Sobre los datos de ATEP e incidentes que iban a indagarse, se sugirió tener en cuenta cómo 
se  controla  o  qué  pasa  con  la  estadística  para  personal  temporal,  cómo  se  logra  la 
información  de  personal  flotante,  qué  pasa  con  datos  de  eventos  comunes,  morbilidad 
sentida, ausentismo laboral, existencia de sistemas de vigilancia específicos. Así como la 
existencia de perfiles de cargo o profesiogramas elaborados, lo cual resaltado como muy 
importante y que se relaciona con el mantenimiento de la capacidad laboral. 
 
13.  Es importante considerar en el cuestionario sobre el papel de las ARP´s, el porcentaje de 
tiempo en el Plan de trabajo del PSO que se dedicaba para promoción de la salud y si los 
planes desarrollados se realizaban con base en el perfil sociodemográfico o psicográfico de 
la población, y si los proveedores están calificados en PS.   En términos generales, cuáles 
eran las bases de la ARP, para definir el abordaje de la PS. 
 
Otras  observaciones  puntuales  sobre  datos  a  incluir  en  el  formato  de  caracterización  de  la 
población  laboral  y  la  experiencia  en  el  tema  sin  lugar  a  dudas,  contribuyeron  para  el 
enriquecimiento del proyecto. 
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4.3.3  Prueba piloto 
 
Se  ajustaron  los  formatos  intentando  aplicar  la  totalidad  de  las  observaciones  resultantes  del 
Panel de Expertos.  Luego, habiendo obtenido el permiso para realizar la prueba piloto en una 
institución de salud de segundo nivel de atención de Bogotá, con características similares a la del 
objeto  de  estudio,  se  realizó  la  prueba  piloto  el  10  de  octubre  de  2009,  aplicándose  los 
cuestionarios a 15 trabajadores de todos los niveles de la institución, a quienes previamente se les 
explicó la finalidad de la prueba y se les aclaró la importancia de su participación para aportar 
observaciones sobre la claridad con la cual se formularon las preguntas.  
 
De esta experiencia se obtuvieron las siguientes apreciaciones: 
 
- No era prudente utilizar la expresión “salud y seguridad en el trabajo” por cuanto no estaban 
familiarizados  con  ella  y  esto  causó  confusión  para  responder.  Se  sugirió  utilizar  “salud 
ocupacional” que es más común para la intención del estudio. 
 
- La pregunta 5 sobra o de lo contrario confunde. 
 
- Con relación a la pregunta 11, del cuestionario “Participación de los trabajadores en PSLT” es 
importante que previamente se pregunte si ¿existen momentos de descanso dentro de la 
jornada  laboral?  pues,  este  aspecto  escaseaba  o  no  existía,  como  para  responder  si  los 
espacios en ese sentido son adecuados. 
 
- Con relación a la pregunta 13, se recomendó descomponerla en dos preguntas. De forma que 
el aspecto “recreación” se toque en un  ítem aparte del de “salud”.  
 
- Sobre la pregunta 26, se recomendó reformular su contenido para que fuera más clara, una 
opción dada al respecto fue: “¿se ofrece educación o información a pacientes y visitantes 
sobre promoción de la salud y prevención de las enfermedades?” 
 
- Para las preguntas que refirieron “reportar peligros o preocupaciones” se sugirió cambiar el 
término “reportar” por “notificar” que es la expresión que se utilizaba con mayor frecuencia 
en  estos  espacios,  y  que  se  eliminara  la  palabra  “preocupaciones”  por  considerarse  muy 
amplia. 
 
- Se recomendó que cuando se hablara de peligros o factores de riesgo, se dieran ejemplos 
para ilustrar mejor la pregunta. 
 
- La pregunta 37 no resultó clara, se sugirió reformularla. 
 
Es  importante  aclarar  que  en  este  espacio,  se  recibieron  observaciones  exclusivamente  de 
empleados con alto nivel educativo, los demás no realizaron aporte alguno.  
 
El tiempo promedio para desarrollar el cuestionario en esta prueba resultó en aproximadamente 
11 minutos por trabajador.  69 
  
 
4.3.4  Ajuste definitivo 
 
Teniendo en cuenta las observaciones referidas en las etapas previas, se ajustaron los formatos 
propuestos para el desarrollo de la investigación, quedando definidos los siguientes: 
 
 
 
En  consonancia  con  los  procedimientos  aprobados  por  el  Comité  de  ética  de  la  Facultad  de 
Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia,  la  construcción  de  estos  formatos  y  la 
preparación del trabajo de campo, implicó también la elaboración de un documento para obtener 
el consentimiento informado de las personas participantes del estudio (Ver anexo 7).  
Tabla 2. Manejo operacional de instrumentos en el estudio. 
  Formato:  Para revisar:  Diligenciado por: 
1 
Caracterización de la 
población trabajadora de la 
institución. (Ver anexo 1)  
La composición socio-
demográfica y algunos aspectos 
de la organización del trabajo. 
Responsable Oficina 
de Talento Humano 
y/o Salud Ocupacional 
2 
Lista de chequeo: Promoción 
de la Salud en los Lugares de 
Trabajo.  (Ver anexo 2) 
El cumplimiento de algunos 
fundamentos de la PSLT  
relacionados en información 
documental de la institución.   
Investigador 
responsable del 
proyecto. 
3 
Cuestionario: Norma Técnica 
Preventiva NTP 639*           
(Ver anexo 3) 
El nivel de desarrollo de la PSLT, 
en la institución. 
Responsables de la 
gestión relacionada 
con salud y seguridad 
en el trabajo.  4 
Cuestionario: Mecanismos de 
acción implementados.       
(Ver anexo 4) 
Los procedimientos e 
indicadores utilizados para 
garantizar participación, 
integralidad, intersectorialidad 
en etapas de planeación, 
ejecución, resultados y 
evaluación de acciones 
establecidas. 
5 
Cuestionario: Participación 
de trabajadores en PSLT.          
(Ver anexo 5) 
El conocimiento y la participa-
ción de los trabajadores en las 
acciones ya mencionadas. 
Trabajadores en 
general. 
6 
Cuestionario: Administradora 
de Riesgos Profesionales.   
(Ver anexo 6) 
El conocimiento y preparación 
de los asesores de las ARP´s en 
programas de PSLT. 
Asesores de la ARP 
asignados a la 
institución. 
* Definido por ENWHP y establecido como Norma Técnica Preventiva 639. Autorización de uso OT 374.09 dada por el  
INSHT para su aplicación en este estudio. 
 
Fuente: Estudio. 70 
  
 
4.4  RECOPILACIÓN DE INFORMACIÓN  
 
4.4.1  Información documental 
 
Como ya se comentó en este documento, inicialmente se hizo una revisión de los conceptos que 
enmarcaron  el  estudio,  este  proceso  sirvió  para  seleccionar  y  ajustar  los  instrumentos  que 
permitieron alcanzar el objetivo principal de investigación: caracterizar la promoción de la salud en 
las instituciones de salud de tercer nivel adscritos a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá. 
  
La búsqueda de material bibliográfico se realizó en diferentes fuentes como artículos, libros y 
revistas,  formato  tanto  impreso  como  digital,  estos  últimos  consultados  en  bases  de  datos 
reconocidas  (EBSCOhost,  JSTOR,  LILACS  y  Science  Direct)  cuyos  documentos  para  revisión 
respondieron  a  descriptores  como  health  promotion,  occupational  health,  health  care  sector, 
worksite  health  promotion,  health  institutions,  employment  health  promotion,  workers  health 
sector,  hospitals,  workplace  health  promotion,  Occupational  health  and  safety  entre  otros; 
documentos  que  fueron  filtrados  considerando  que  fueran  arbitrados,  de  texto  completo  y 
producidos en los últimos quince (15) años. 
 
Además, se revisó la producción documental y las políticas establecidas por  parte de organismos 
internacionales, nacionales y locales, tales como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la 
Comunidad Andina de Naciones (CAN), el Ministerio de Protección Social de Colombia, el Sistema 
General de Riesgos Profesionales (SGRP) de Colombia y la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá 
(SDS). Para toda la información referenciada en fuentes secundarias, se procuró ubicar y consultar 
la fuente original de la misma. 
 
4.4.2  Trabajo de Campo:  
                                                                                                     Gráfico 11. Perspectivas consideradas en el estudio 
El trabajo de campo se realizó durante el segundo 
semestre del año 2009, sobre los tres (3) casos 
que,  cumpliendo  los  requisitos  de  inclusión, 
estuvieron de acuerdo para adelantar el estudio 
en  su  institución.    Aquí  es  importante  destacar 
que  se  hizo  triangulación  de  técnicas  e 
instrumentos  (Ver  gráfico  11)  que  permitió 
diferentes  visiones  (Administrativos,  Asesores 
ARP,  Trabajadores,  Referencias  documentales) 
procurando una apreciación más integradora de la 
realidad de la PSLT en la institución.  
 
                                                                Fuente: Elaboración propia. 71 
  
 
Para  diligenciar  el  formato  2  (Lista  de  Chequeo)  establecido  por  el  estudio  y  lograr  una 
aproximación a la situación actual de la institución, inicialmente se revisaron documentos como 
Programa de Salud Ocupacional actualizado a 2009, Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, 
Manual de Bioseguridad, Sistemas de Vigilancia Epidemiológica específicos, Actas de reuniones de 
Comités Paritarios de Salud Ocupacional, Políticas organizacionales, entre otros. 
  
Paralelamente, se identificaron y definieron las personas relacionadas con la gestión de salud y 
seguridad en el trabajo de cada institución, a quienes se les presentó el proyecto y se les hizo 
entrega de los cuestionarios 3 y 4 para su diligenciamiento. Para este caso, así como para la 
aplicación del cuestionario 6 (Asesores ARP´s) los formatos se aplicaron en forma censal, por la 
cantidad de personas incluidas. 
 
Posteriormente, para la aplicación del cuestionario 5, se consideró la inclusión y representación 
de todos los niveles y categorías de la población laboral, atendiendo el carácter integral que 
persigue  la  estrategia  de  promoción  de  la  salud  en  los  lugares  de  trabajo.  Por  efectos  de  la 
cantidad de trabajadores vinculados a las instituciones (1200 en promedio), estadísticamente se 
definió la técnica de muestreo que garantizara representatividad para la aplicación del formato. 
 
De estos procesos de revisión y recopilación de información se desprendieron otros interrogantes, 
los cuales en su mayoría fueron aclarados por las personas encargadas en cada institución. 
 
- Criterios de inclusión para aplicación de instrumentos: 
 
En términos generales, los instrumentos se aplicaron a trabajadores con vinculación de planta o 
de  contrato  directo  con  la  institución,  mayores  de  18  años,  con  capacidad  para  suministrar 
información.  
 
Para recopilar datos relacionados con procedimientos administrativos y de gestión (cuestionarios 
3 y 4), se adicionaron a los criterios antes mencionados, el cargo y/o la representatividad de las 
personas  ante  directivas,  comités  o  grupos  relacionados  con  PSLT.  Estas  personas  fueron 
seleccionadas por las dependencias que acompañaron el estudio en cada institución, esto es, 
Oficina  de  Talento  Humano,  Oficina  de  Salud  Ocupacional  y  Oficina  de  Planeación 
respectivamente. 
 
Para constatar la participación y el conocimiento de los trabajadores en aspectos relacionados con 
la promoción de la salud, inicialmente no se consideraron como criterios de inclusión el perfil o 
cargo, el tipo de contratación, la jornada o el turno de desempeño, ni el tiempo de vinculación o 
algún  otro  elemento  adicional,  por  cuanto  la  estrategia  de  PSLT  define  como  principio  de 
aplicación  la  inclusión  y  no  discriminación de  las  personas  en  sus  contextos  o  ambientes  de 
trabajo. Sin embargo, luego de recopilar los datos solicitados en el formato caracterización de los 72 
  
 
trabajadores en las instituciones se conoció que las personas vinculadas a través de Cooperativas 
Asociadas, Outsourcing y Convenios docente - asistenciales no se consideraban trabajadores de la 
institución y, por tanto, no se registraban datos de los mismos, razón por la cual se tomó la 
decisión de calcular el tamaño de la muestra para la población trabajadora total y, de ser posible 
muestras discriminadas según tipo de vinculación, incluyendo tan solo a trabajadores de planta y 
por contrato directo con la institución. 
 
-  Muestreo: 
 
Teniendo en cuenta el tipo de estudio y los alcances de la investigación, el tamaño de la muestra 
de trabajadores para aplicar la encuesta correspondiente, se calculó utilizando el procedimiento 
para estimar proporción, cuya expresión algebraica es: 
 
       donde, 
 
n: tamaño de muestra holgado 
d: porcentaje de error máximo admisible  (Rango explorado entre 0,05 y 0,07) 
Z: nivel de confianza  (0,95) 
 
Este resultado del tamaño de la muestra se ajustó definitivamente considerando el tamaño de la 
población trabajadora en cada institución, aplicando la siguiente expresión: 
 
    donde, 
 
n: tamaño de muestra holgado 
N: Tamaño de la población 
 
Por disponibilidad de recursos para el desarrollo del estudio, para la definición del tamaño de la 
muestra de cada institución, se realizaron cálculos para un rango de error admisible entre el 5% y 
el 7%,  tal como se muestra en las tablas siguientes. 
 
Con  esta  referencia  y  considerando  la  realidad  sobre  formas  de  vinculación  del  personal 
encontradas en las instituciones, se definió aplicar el muestreo con error del 7% discriminado 
según tipo de vinculación (planta y contrato) para hacer un análisis más detallado.  Esto además, 
por  que  las  sumas  de  los  tamaños  así  discriminados  resultaba  equivalente  al  tamaño  de  la 
muestra para la población total, calculada con error del 5%, tal como se resalta en la Tabla 3. 73 
  
 
 
 
 
Se utilizó la técnica del muestreo sistemático para seleccionar las personas a quienes se aplicaría 
el cuestionario 5: “participación de los trabajadores en promoción de la salud en los lugares de 
trabajo”.    Para  aplicar  esta  técnica  es  necesario  calcular  una  constante,  denominada  K,  que 
corresponde al inverso de la fracción de muestreo: 
Tabla 3. Cálculo de muestras representativas por institución según variables analizadas. 
CASO A      TAMAÑO DE MUESTRA SEGÚN ERROR 
  Total  %   d 0,05  d 0,06  d 0,07 
Total trabajadores  1293  100  296,2  221,1  170,2 
           
Planta  673  52,0  244,6  191,0  151,8 
Contrato  620  48,0  237,2  186,5  148,9 
           
Asistencial  937  72,5  272,5  207,7  162,1 
Administrativo   356  27,5  184,8  152,5  126,4 
           
Femenino   917  70,9  270,7  206,7  161,5 
Masculino  376  29,1  190,0  156,1  128,8 
 
CASO B      TAMAÑO DE MUESTRA SEGÚN ERROR 
  Total  %   d 0,05  d 0,06  d 0,07 
Total trabajadores  1349  100  299,0  222,7  171,1 
           
Planta  572  42,4  229,8  181,9  146,0 
Contrato  777  57,6  257,1  198,6  156,5 
           
Asistencial  1034  76,6  280,1  212,1  164,8 
Administrativo   315  23,4  173,1  144,4  120,8 
           
Femenino   977  72,4  275,7  209,6  163,2 
Masculino  372  27,6  189,0  155,4  128,4 
 
CASO C      TAMAÑO DE MUESTRA SEGÚN ERROR 
  Total  %   d 0,05  d 0,06  d 0,07 
Total trabajadores  896  100  268,9  205,6  160,8 
           
Planta  275  30,7  160,3  135,4  114,4  
Contrato  621  69,3  237,3  186,6  149,0 
           
Asistencial  529  59,0  222,5  177,3  143,0 
Administrativo   367  41,0  187,7  154,5  127,8 
           
Femenino   610  68,1  235,7  185,6  148,3 
Masculino  286  31,9  163,9  138,0  116,3 
 
Fuente: Estudio. 74 
  
 
 
    donde, 
 
N: Tamaño de la población.  
n: Tamaño de la muestra calculado previamente. 
 
Luego, es necesario determinar desde qué punto se produce la primera selección, para lo cual se 
debe elegir un número al azar entre 1 y K, y de ahí en adelante tomar uno de cada K a intervalos 
regulares. Para tal efecto, se definió la ecuación: 
 
     donde, 
 
[Yj]: Parte entera de Yj que indica la ubicación de la persona elegida en el marco muestral. 
X: Número aleatorio en el intervalo (0,1).  
j= 1,2,…,n 
 
A continuación, se tomó como marco muestral el listado de trabajadores de cada institución, 
discriminado según tipo de vinculación (planta y contrato) y se aplicaron los resultados obtenidos 
para identificar las personas que integrarían la muestra. 
 
Posteriormente,  se  redactó  un  oficio  firmado  por  parte  de  la  Institución  de  Salud  y  por  la 
Investigadora de la Universidad Nacional de Colombia, para contactar directamente a las personas 
seleccionadas  y  hacer  entrega  del  cuestionario;  en  todo  caso,  se  aplicó  el  consentimiento 
informado salvaguardando los criterios éticos pertinentes.  
 
Aun cuando el procedimiento definido permitía trabajar muestras aleatorias – probabilísticas, la 
condición  de  alta  rotación  del  personal  contratado  en  las  instituciones,  no  favoreció  esta 
situación,  razón  por  la  cual  para  esta  población  la  muestra,  aunque  fue  aleatoria,  no  fue 
probabilística.    
 
Adicionalmente,  considerando  el  bajo  porcentaje  de  respuesta  del  personal  encuestado, 
finalmente se determinó que la muestra se trabajara para población total y con un error del 7%. 
En este muestreo definitivo se tuvo en cuenta mantener las proporciones para personal de planta 
y de contrato referidas en la población total, de tal modo que al finalizar el trabajo de campo la 
muestra quedo distribuida de la siguiente manera: 
Tabla 4. Distribución muestral definitiva aplicada. 
 
  CASO A  CASO B  CASO C 
  Total  %  Muestra  %  Total  %  Muestra  %  Total  %  Muestra  % 
Población  1293  100  170  100  1349  100  180  100  896  100  160  100 
                         
Planta  673  52,0  85  50,0  572  42,4  81  45  275   30,7  51  32 
Contrato  620  48,0  85  50,0  777  57,6  99  55  621   69,3  109  68 
 
Fuente: Estudio. 75 
  
 
4.5  TRATAMIENTO Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN: 
 
La información correspondiente a políticas relacionadas de distintos niveles (Regional, Nacional, 
Distrital,  Institucional) fue  analizada  Teniendo  como  parámetros  de  análisis los  principios  que 
fundamentan la estrategia de la PSLT.  
 
La información recopilada a través de los formatos aplicados a los trabajadores se consolidó en 
una  base  de  datos  desarrollada  en  formato  Excel  versión  2007,  con  la  asesoría  estadística 
respectiva,  de  acuerdo  a  las  variables  definidas  en  los  instrumentos,  se  analizaron  los  datos 
utilizando  técnicas  para  obtener  frecuencias  simples,  desviaciones  estándar  y  algunas 
correlaciones básicas.  Aunque este análisis se hizo para cada caso en particular, de cualquier 
forma, con el ánimo de enriquecer el resultado de la investigación se realizó una aproximación 
comparativa para reconocer patrones comunes y establecer conclusiones apropiadas. 
 
En cumplimiento de los compromisos adquiridos con los participantes del estudio, el manejo de la 
información aseguró en todo caso las medidas necesarias para garantizar no solo la veracidad de la 
información suministrada si no también la confidencialidad de su origen. 
 
 
4.6  ELABORACIÓN DEL DOCUMENTO: 
 
Finalmente, se compilan en este documento el proceso de trabajo, los resultados del estudio, la 
discusión y las conclusiones sobre los hallazgos;  elaborado con base en los análisis particulares de 
cada  caso
153,  los  cuales  constituyen  reportes  de  interés  para  las  respectivas  instituciones 
participantes.   
 
 
4.7  SOCIALIZACIÓN DE RESULTADOS:  
 
Además  de  la  presentación  de  resultados  realizada  a  las  instituciones  que  participaron  en  el 
estudio, del proceso desarrollado se aprovecharon espacios académicos y eventos internacionales 
para publicar resultados parciales y finales obtenidos con este estudio, ellos fueron: 
 
-  Encuentro  Nacional  de  Investigación  en  Posgrado  -  ENIP  2009.  Universidad  Nacional  de 
Colombia. Póster: Promoción de la salud en los lugares de trabajo. El caso de hospitales de 
tercer nivel de la ciudad de Bogotá.  Dic. 2009. 
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-  Revista Salud de los Trabajadores. Universidad de Carabobo - Venezuela. De la promoción de 
la salud a los lugares de trabajo saludables. Artículo enviado en Julio de 2009. Actualmente 
en proceso de revisión. 
 
-  III Congreso Internacional de Salud y Trabajo, Cuba 2010 y el VI Congreso de Salud en el 
Trabajo  2010  de  la  Federación  Centroamericana  y  del  Caribe  en  Salud  Ocupacional 
(FECACSO).  Ponencia  oral:  Promoción  de  la  salud  en  los  lugares  de  trabajo.  El  caso  de 
hospitales de tercer nivel de la ciudad de Bogotá.  Abril. 2010 
 
-  Revista Avances en Enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Participación: una apuesta 
para cuidar de los que cuidan la salud. Artículo enviado en Marzo de 2010. Aprobado. 
 
-  XV  Congreso  Nacional  de  Salud  en  el  Trabajo.  Ponencia  oral:  Promoción  de  la  Salud  en 
Trabajadores de Hospitales de Tercer Nivel de Bogotá. Federación Nacional de Medicina del 
Trabajo. Ixtapa- Zihuatanejo. México. Septiembre de 2010.  
 
-  Revista Medicina y Seguridad del Trabajo. España. Promoción de la Salud en los Lugares de 
Trabajo: entre ideal e irreal. Artículo enviado en Junio de 2010. Actualmente en proceso de 
revisión. 
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5  RESULTADOS 
 
 
Este  capítulo  presenta  los  resultados  obtenidos  a  través  de  la  aplicación  de  los  formatos  y 
cuestionarios definidos por el estudio, los cuales abordaron diferentes perspectivas (trabajadores, 
administradores, asesores ARP) y fueron diligenciados durante el trabajo de campo en las tres 
instituciones objeto de esta investigación; por tanto, los resultados que se exponen corresponden 
a los casos de las instituciones estudiadas y en virtud de la metodología adoptada, aplican para las 
instituciones del estudio.  
 
Dichos resultados son sustentados a su vez, con la información derivada de la revisión documental 
permitida en cada caso, así como con las notas y observaciones logradas por la investigadora 
durante el trabajo de campo y la revisión de literatura correspondiente. 
 
La información que se recopiló a través de las encuestas, para todos los casos, implicó solamente 
al  personal  vinculado  de  planta  y  por  contrato  en  la  institución,  pues  lo  que  se  contrata  por 
outsourcing o cooperativas asociadas de trabajo, son servicios brindados por terceros, y son esas 
empresas las que poseen la información correspondiente en relación a los datos de la organización 
del trabajo, teniendo el hospital desconocimiento sobre aspectos directamente relacionados con 
la promoción de la salud en los lugares de trabajo de las personas que laboran dentro o fuera de la 
institución prestando dichos servicios.     
 
Cabe señalar que por la metodología definida para el estudio, el análisis de los resultados se hizo 
para cada caso en particular, pero, con el ánimo de enriquecer la discusión se realizó un ejercicio 
comparativo  para  identificar  patrones  comunes  y  establecer  las  conclusiones  apropiadas; 
reconociendo, en todo caso, las especificidades propias de los diferentes contextos investigados. 
 
Asumiendo el compromiso de salvaguardar la confidencialidad de los datos obtenidos, así como de 
garantizar la veracidad de estos resultados, cada caso expuesto en este documento se referencia 
con las letras A, B y C respectivamente.  
 
Cabe recordar que los datos aquí presentados corresponden al último trimestre de 2009, periodo 
durante el cual se caracterizó al conjunto de trabajadores de la salud de las instituciones que 
participaron aportando la información relacionada en este documento, tal como se presenta en la 
Tabla 5.  
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Vale la pena mencionar que los cuestionarios 3: nivel de desarrollo de la PSLT  y 4: Mecanismos de 
acción  implementados,  se  definieron  para  consultar  al  personal  relacionado  con  la  gestión 
institucional  que se involucra en procesos de salud y seguridad en el trabajo, en tal caso, las 
personas  seleccionadas  para  su  aplicación  fueron  identificadas  por  los  coordinadores  de  los 
Programas de Salud Ocupacional y de la Oficina de Talento Humano y de la Oficina de Planeación 
según el tutor del proyecto en cada institución.  
   
En este caso, como se muestra en la tabla 5, el nivel de respuesta fue muy irregular, puesto que de 
un promedio de 10 personas escogidas por institución se obtuvieron diferentes porcentajes de 
respuesta, de los cuales se destaca uno muy bajo para el caso C, donde solo respondieron 2 
personas cuyas características tanto de vinculación como de antigüedad eran muy diferentes, 
dando  como  resultados  respuestas  contradictorias  para  buena  parte  de  las  preguntas; 
adicionalmente, en este último caso no se respondió el cuestionario 3; por tales motivos, para el 
análisis  de  resultados  relacionados  con  estos  cuestionarios  solamente  se  consideraron  las 
respuestas de los casos A y B.   
 
Por  lo  demás,  se  puede  decir  que  esta  población  se  caracteriza  por  ser  en  su  gran  mayoría 
femenina, con promedio de edad de 42 años, vinculada de planta a la institución para servicio 
administrativo;  y  con  nivel  de  educación  posgraduada,  cuyos  cargos  corresponden  a  las 
coordinaciones de algunas dependencias en la institución. 
Tabla 5.  Caracterización del personal encuestado por institución. 
    CUESTIONARIOS 3 y 4    CUESTIONARIO 5 
    CASO A   CASO B    CASO C    CASO A   CASO B    CASO C 
Participantes  N° respuestas  5  10  2    170  180  160 
Edad (años) 
Mínima  31  30  32    19  18  19 
Máxima  52  55  51    59  62  58 
Sexo 
Femenino  70%  70%  100%    83%  71%  74% 
Masculino  30%  30%  -    17%  29%  26% 
Vinculación 
Planta  80%  100%  50%    50%  45%  32% 
Contrato  20%  -  50%    50%  55%  68% 
Escolaridad 
Primaria  -  -  -    2,4%  2,9%  3,8% 
Secundaria  -  10%  -    15,9%  20,0%  14,4% 
Técnica  -  -  -    40,6%  40,5%  43,8% 
Universitaria  -  40%  -    31,2%  27,2%  25,0% 
Posgrado  100%  50%  100%    8,8%  4,6%  12,5% 
Antigüedad 
(años) 
Mínima  0,17  2  0,08    0,17  0,25  0,08 
Máxima  26,3  25  23    30  34  29 
 
Fuente: Estudio 79 
  
 
 
Con relación al cuestionario 5: Participación de los trabajadores en promoción de la salud en los 
lugares de trabajo, ya se explicaron los criterios de inclusión y el modelo utilizado para definir las 
muestras representativas para su aplicación, con lo cual los mayores porcentajes de participación  
correspondieron a personal vinculado por contrato. La población encuestada en este caso fue 
predominantemente femenina (76%), caracterizada además por tener un grado de escolaridad en 
el cual prima el nivel técnico (41,5%), seguido del universitario (27,8%) y de la educación media 
(16,8%).    
 
Para el caso de los promedios tanto de edad (37,8 años) como de antigüedad (111 meses) es 
necesario considerar la dispersión de los datos de acuerdo con la desviación estándar (10,8 y 110 
respectivamente) lo cual muestra la variabilidad de la población con relación a estas variables, 
esto se entiende por cuanto existen trabajadores cuyas edades oscilan entre 18 y 60 años, al igual 
que para antigüedad varía de 0,25 hasta 34 años.  
 
Intentando una ilustración inicial de la situación estudiada, antes de presentar los hallazgos por 
cada  una  de  las  áreas  mencionadas,  en  los  gráficos  12  y  13  se  muestran  algunos  resultados 
generales  que  se  soportan  en  los  perfiles  institucionales  generados  según  la  proporción  de 
respuestas  afirmativas  obtenidas  con  la  aplicación  del  cuestionario  N°  5:  Participación  de 
trabajadores en PSLT, seleccionado éste por ser el que da una respuesta más representativa del 
colectivo  de  trabajadores  de  la  institución,  sobre  los  procesos  de  PSLT  implementados.  
Posteriormente,  para  un  análisis  más  detallado,  se  relacionan  en  la  tabla  6  textualmente  las 
preguntas que originaron dichos perfiles. 
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Gráfico 12. Perfil institucional en PSLT por institución, según porcentaje de respuesta afirmativa. 
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Fuente: Estudio.                                                                                    P o r c e n t a j e    d e    r e s p u e s t a    a f i r m a t i v a 81 
  
 
Gráfico 13. Perfil institucional en PSLT comparado entre instituciones, según respuesta afirmativa de trabajadores. 
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Pregunta  Caso A %  Caso B %  Caso C % 
ARP  59,4  87,2  78,1 
1  50,6  36,7  51,9 
2  60  44,4  52,5 
3  88,2  67,2  73,1 
4  42,4  47,2  43,8 
5  14,1  21,1  28,8 
6  3,5  7,8  11,3 
7  50  50  61,3 
8  50,6  46,1  62,5 
9  35,9  40,6  50,6 
10  24,7  26,7  53,1 
11  19,4  50,6  50,6 
12  44,1  36,7  46,3 
13  37,6  26,1  35,6 
14  26,5  22,2  34,4 
15  18,8  16,7  28,1 
16  27,1  21,7  21,9 
17  7,1  7,2  11,3 
18  1,2  2,8  6,9 
19  15,3  13,3  23,8 
20  54,1  48,9  76,9 
21  32,4  35  49,4 
22  38,8  40,6  53,8 
23  38,8  28,9  21,9 
25  30,6  30,6  29,4 
28  74,7  64,4  70,0 
29  29,4  27,2  28,8 
30  22,4  31,7  40,6 
31  7,1  15,6  11,3 
32  12,4  22,2  25,6 
33  73,5  61,1  66,3 
34  19,4  18,3  26,9 
 
  P o r c e n t a j e    d e    r e s p u e s t a    a f i r m a t i v a 
  -  Caso A       -  Caso B       -  Caso C 
 
Fuente: Estudio 
 
Los perfiles permiten observar un comportamiento similar de respuesta afirmativa para todos los 
casos, si se tienen en cuenta los picos mínimos y máximos que se reportan para algunas preguntas.   
Para una mejor comprensión, en la Tabla 6 se resaltan en color rojo los enunciados considerados 
críticos,  no  solo  por  el  bajo  porcentaje  de  respuesta  positiva  (≤30%)  sino  también  por  su 
influencia,  igualmente  negativa,  en  el  proceso  de  la  PSLT.  Así  mismo,  aunque  con  menor 
frecuencia, se relacionan las respuestas que obtuvieron un porcentaje alto de respuesta afirmativa 
(≥ 60%) cuyos casos se destacan en color verde. 
 
Los valores relacionados en la Tabla 6, corresponden al promedio de los porcentajes obtenidos 
para cada pregunta realizada. 82 
  
 
Tabla 6.  Porcentaje de respuesta positiva - promedio de  instituciones. 
 
N°  Pregunta 
% respuesta “SI” 
(promedio) 
ARP  Sabe usted a cual ARP (Administradora de Riesgos Profesionales) está afiliado  74,9 
1 
Se definen políticas que buscan mejorar el bienestar de los trabajadores en la 
institución 
46,4 
2  Usted conoce, al menos en parte, la política de salud ocupacional de su institución.  52,3 
3  Existe un programa de salud ocupacional en su institución.  76,2 
4 
Usted considera que el espacio o los espacios en donde desarrolla su labor son 
adecuados y seguros. 
44,5 
5 
Su  institución  se  interesa  por  saber  de  las  necesidades  laborales  de  sus 
empleados. 
21,3 
6 
Su  institución  se  interesa  por  saber  de  necesidades  extralaborales  de  sus 
empleados. 
7,5 
7  La institución tiene definidos procedimientos seguros para realizar su labor.   53,8 
8  Su institución ofrece servicios adecuados de salud y sanitarios a sus trabajadores.  53,0 
9 
Su institución ofrece servicios de recreación a sus trabajadores, así sea a través de 
otras organizaciones. 
42,3 
10 
La  institución  cuenta  con  espacios  adecuados  y  seguros  para  utilizar  en  sus 
momentos de alimentación. 
34,8 
11  Dentro de su  jornada de trabajo están definidos momentos de descanso.  40,2 
12 
Se desarrollan actividades de educación, capacitación y entrenamiento para los 
trabajadores en temas de salud ocupacional. 
42,3 
13 
Se desarrollan actividades para el mejoramiento del ambiente físico de trabajo en 
la institución.  
33,1 
14 
Se desarrollan actividades para el mejoramiento  de las relaciones interpersonales 
en el  trabajo. 
27,7 
15  Existen grupos de apoyo o asesoría para el personal en este tipo de actividades.  21,2 
16 
Se da tiempo dentro de su jornada de trabajo, para realizar actividades de salud 
ocupacional. 
23,6 
17 
Se ofrece algún tipo de incentivo a empleados que participan o aportan para la 
mejora de condiciones de trabajo o de salud. 
8,5 
18  Se involucra a su familia en actividades de salud ocupacional en la institución.  3,6 
19 
La institución permite la participación de otras personas (pacientes o visitantes)  
para que aporten ideas que contribuyan con el mejoramiento de las condiciones 
de trabajo. 
17,5 
20 
 Se  da  información,  educación  o  capacitación  a  pacientes  y  visitantes  sobre 
promoción de la salud y prevención de enfermedades. 
60,0 
21 
 Su institución participa en actividades con la comunidad (grupos) de la localidad 
en la que está ubicada. 
38,9 
22 
¿El conocimiento que le brinda su institución sobre salud ocupacional, le sirve para 
aplicarla en su vida cotidiana, con su familia o su comunidad? 
44,4 
23 
¿Usted ha participado en actividades relacionadas con salud ocupacional en su 
institución? 
29,9 
25 
En  su institución, usted participa aportando o sugiriendo ideas que contribuyan 
con el mejoramiento de las condiciones de trabajo. 
30,0 
28  Le suministran elementos de protección personal cuando su labor lo requiere.  69,7 
29 
 A usted se le informa sobre las actividades que se adelantan en su institución para 
mejorar las condiciones de trabajo. 
28,5 
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30 
¿Está establecido un mecanismo para que notifique factores de riesgo o peligros 
sobre  salud  ocupacional?  (Ej:  iluminación,  orden  y  aseo,  fallas  eléctricas,  ventilación, 
organización del trabajo) 
31,6 
31 
¿La institución se preocupa por conocer sobre su motivación y satisfacción para 
realizar su trabajo? 
11,3 
32 
¿Usted se siente satisfecho por el reconocimiento que recibe por la labor que 
realiza en la institución? 
20,1 
33  ¿Cómo se relaciona su trabajo con su vida extralaboral?  67,0 
34 
¿Considera que el  programa en salud  ocupacional da buenos resultados en su 
institución? 
21,5 
Fuente:  Estudio. 
 
De aquí, con un nivel importante de respuesta afirmativa, se observa que la relación entre el 
trabajo y la vida extralaboral del personal de salud (pregunta 33) es buena.  
 
Este  resultado  contrasta  visiblemente  con  los  datos  reportados  para  enunciados  que  indagan 
sobre la preocupación que muestra la institución por: 
 
-  Conocer de las necesidades laborales de sus trabajadores  21,3% 
-  Conocer de las necesidades extralaborales de sus trabajadores    7,5% 
-  Conocer sobre la motivación y satisfacción de los trabajadores para realizar su labor  11,3% 
-  Hacer un reconocimiento satisfactorio al personal, por la labor que realiza   20,1% 
 
Por otra parte, es de resaltar que la pregunta con mayor porcentaje de afirmación (76,2%) resultó 
aquella que indagó sobre la existencia de Programa de Salud Ocupacional en la institución. Sin 
embargo, tal como se presenta en el gráfico 14, dicho porcentaje se ve disminuido al preguntar si, 
sabiendo de su existencia, se conoce al menos en parte su contenido. 
   
  Gráfico 14. Conocimiento sobre el Programa de Salud Ocupacional. 
   
 
Fuente: Estudio. 
 
Estos datos muestran que del 76,2% de los trabajadores que saben que existe el programa, solo la 
mitad  (52,4%)  conoce  algo  del  mismo,  dato  que  corresponde  aproximadamente  al  40%  de  la 
población total. 84 
  
 
Los resultados hasta ahora presentados revisten importancia por cuanto constituyen elementos 
que permitirán establecer relaciones, analizar y comprender algunas situaciones evidenciadas con 
la  aplicación  de  la  lista  de  chequeo  y  los  cuestionarios  3,  4  y  5  relacionados  en  el  marco 
metodológico de este documento.   
 
Para presentar una visión más específica de la situación de estudio, a continuación se detalla la 
información  recopilada,  aprovechando  la  estructura  adoptada  para  definir  los  formatos  de 
recopilación  de  información  en  las  instituciones,  la  cual  corresponde  a  la  establecida  por  la 
European  Network  Health  Promotion  Workplace  -  ENHPW,  convertida  luego  en  Nota  Técnica 
Preventiva NTP 639 por el Instituto Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo de España. 
 
Dicha estructura permitió examinar seis áreas: estrategia y compromiso de la gerencia, recursos 
humanos y organización, planificación de la PSLT, responsabilidad social, desarrollo de la PSLT y, 
finalmente, resultados de la PSLT;  las cuales, consideradas en conjunto, dan una idea de la calidad 
de las intervenciones que se realizan en promoción de la salud de los trabajadores
154,  abarcando 
aspectos generales como estructura, proceso y resultados implicados en la salud y seguridad en el 
trabajo.    
 
Estas áreas se analizaron bajo la óptica que incluye los principios fundamentales de la PSLT, esto 
es, considerando la aplicación de criterios como  integralidad, participación y empoderamiento, 
justicia social, sostenibilidad, multidisciplinariedad y multisectorialidad (Ver gráfico 15). 
 
Gráfico 15. Estructura de análisis de la información. 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
                                                             
154 INSHT. NTP 639: Op.cit. 
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5.1  ESTRATEGIA Y COMPROMISO DE LA DIRECCION 
 
Este  criterio,  destaca  la  importancia  que  tiene  la  responsabilidad  institucional  y  la  necesaria 
integración de la PSLT en el sistema de gestión de las organizaciones, haciendo referencia no solo 
a la manifestación por escrito del compromiso de la dirección sino también al decidido apoyo para 
llevar a cabo acciones de mejora; apoyo que se entiende a través del suministro y disposición de 
recursos para el desarrollo y posterior evaluación de las mejoras implementadas. 
 
 
5.1.1  Formulación de políticas 
 
Se evidencia la existencia de esta política, bajo la denominación de Política de salud ocupacional, 
en todos los casos avaladas por la Gerencia, al respecto, según los encargados de la gestión de las 
instituciones estudiadas, la forma más común de generar la política es por la legislación nacional. 
En dicha política se resalta la importancia del tema para la organización así como la preocupación 
y el interés de la Gerencia por cuidar del recurso humano. Así, en los documentos escritos, esto se 
refleja en referencias como:  
 
La gerencia ve en el PSO una herramienta que permite generar puestos de trabajo 
donde se pueden controlar riesgo para los trabajadores, lo que redunda en bienestar, 
eficacia,  eficiencia  y  calidad  en  la  prestación  de  los  servicios,  además  de  la 
preparación para el afrontamiento de eventos que atenten contra la institución, sus 
colaboradores y la comunidad en general. (Caso B) 
 
El mejoramiento de la calidad de vida trae productividad, nuevas ideas y creatividad, 
lo cual se refleja en el mejoramiento integral de la empresa, … esto es posible si la 
empresa  pone  empeño  en  la  promoción  de  una  cultura  preventiva  en  salud 
ocupacional  generándose  un  hábito  y  no  como  una  obediencia  a  la  norma 
(obligación).  (Caso C) 
 
Se  reconocen  estos  programas  como  una  herramienta  para  incrementar  la 
productividad  y  disminuir  el  ausentismo…  para  controlar  riesgos  del  trabajo  y 
garantizar un alto nivel de bienestar físico y psicológico de sus funcionarios y mejorar 
índices de eficiencia de las actividades del hospital… (Caso A) 
 
En consecuencia, estas políticas escritas revelan un grado de compromiso de la gerencia, que se 
registra claramente en los documentos, así: 
 
La gerencia reconoce que aportando los recursos para estos fines contribuye no solo 
al bienestar de los usuarios y sus familias sino también al crecimiento personal y 
profesional de sus servidores públicos construyendo un sólido sentido de pertenencia.  
(Caso B) 
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Es  interés  del  hospital  suministrar  los  recursos  necesarios  para  responder  a  los 
requerimientos de la población trabajadora, respecto a su salud y al medio ambiente 
laboral así como para dar cumplimiento a la normatividad vigente. (Caso C) 
 
…su implementación implica compromiso y colaboración de todos los funcionarios 
para llevar a cabo todas las actividades planteadas. (Caso A) 
 
Sin  embargo,  en  relación  con  la  asignación  de  recursos  por  parte  de  la  institución  para 
intervenciones  en  PSLT,  llama  la  atención  el  contraste  observado  entre  los  hallazgos 
documentales  y  el  resultado  reportado  por  quienes  gestionan  los  procesos  en  la  institución, 
puesto que este ítem resulta ser el peor evaluado del componente estrategia y compromiso de la 
dirección, alcanzando tan solo un 44,4% de desarrollo; valoración ajustada si se consideran los 
escasos recursos tanto humanos, como físicos y financieros que disponen las instituciones para 
llevar a cabo estos programas.   
 
Para el caso, se destina una persona por institución encargada de coordinar las actividades de 
salud ocupacional, y gran parte del recurso humano de apoyo para tal fin lo aportan las ARP a las 
que se afilian las instituciones. Así mismo, el hacinamiento constituye el común denominador de 
las áreas destinadas para el funcionamiento del programa, tal como lo ilustran algunas imágenes 
tomadas durante el estudio (Ver gráfico 16). 
 
Gráfico 16. Espacios destinados para oficinas de coordinación de salud ocupacional. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  Estudio. 
 
Del mismo modo, según lo informado por algunos gestores de la institución, el recurso financiero 
asignado para el funcionamiento de los programas es muy reducido. 
 
Adicionalmente, el 65.2% de las personas encuestadas destacan la falta de espacios adecuados 
para utilizar en momentos de alimentación y solo el 24% aproximadamente considera que existen 
espacios adecuados para descanso. Esta última cifra corresponde a la mitad de las personas que 
afirmaron tener definidos momentos de descanso dentro de su jornada de trabajo. 
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5.1.2  Integralidad y justicia social: 
 
El principio de integralidad parte de entender las implicaciones de diversos factores personales, 
(ambientales,  organizacionales,  comunitarios  e  informativos)  sobre  el  bienestar  de  los 
trabajadores y, por consiguiente, incorpora la combinación de estrategias para lograr un rango de 
intervenciones que permitan, al tiempo, controlar factores de riesgo  y desarrollar  elementos 
potenciadores de la salud, que contribuyan con cambios de comportamiento en los individuos.   
Por  su  parte,  la  justicia  social  hace  referencia  al  hecho  de  la  inclusión  de  la  totalidad  de  las 
personas en los ambientes de trabajo, sin distingo de ninguna clase, para efectos de cobertura en 
la aplicación de la estrategia de la PSLT.  
 
Al  respecto,  se  observan  establecidos  estos  principios  en  la  política  institucional,  a  través  de 
referencias como “… se compromete a mantener la calidad de vida, la protección y la integridad 
física y mental, de las condiciones de trabajo y el entorno donde se realiza la actividad de los 
trabajadores, contratistas, visitantes, estudiantes y personal de empresas en outsourcing”.  
 
En  algunos  casos,  este  aspecto  complementa  la  política  de  calidad  que  plantea  “mejorar 
permanentemente todos los procesos para lograr un servicio humanizado que busque la mutua 
satisfacción  con  los  usuarios,  su  grupo  familiar,  colaboradores  y  demás  partícipes  del  sistema 
ajustándose al marco legal vigente de la mano con la comunidad científica e investigativa, sin 
descuidar la interacción responsable con el mantenimiento sostenible del medio ambiente”.   Al 
respecto, también se destaca como principio fundamental en uno de los casos, la integralidad que 
abarca la dimensión sociológica, fisiológica, psicológica y espiritual de cada persona. 
 
Además  de  la  política  de  salud  ocupacional,  se  definen  otras  que  hacen  parte  de  la  política 
institucional, en tal sentido, se relacionan las políticas de: Gestión Pública y Autocontrol, Talento 
Humano, Bienestar, Calidad y Gestión Ambiental, entre otras; en algunas de las cuales, por la 
forma como se redactan, se aprecia una intención de articulación para abordar el recurso humano, 
conducentes a estructurar un sistema de calidad y mejora integral que favorezca la producción de 
trabajo agradable, el crecimiento sostenido de ingresos y la reducción de los costos sin detrimento 
de la calidad del servicio ofrecido. 
 
 
5.1.3  Participación: 
 
Este principio refiere la necesidad de brindar mayor seguridad y confianza a los trabajadores para 
tomar decisiones que impliquen su salud y desarrollar habilidades para promover y  desarrollar 
iniciativas sobre el tema.  Por tanto, la participación es un aspecto relevante para el desarrollo del 
PSO, que implica según Ruiz-Frutos unos niveles necesarios para hacerla efectiva, tales como: la 
información, la consulta, la negociación y la codecisión; además de una regulación de condiciones 
que brinden condiciones de igualdad entre la diversidad de personas involucradas en el ejercicio.   88 
  
 
Para  alguno  de  los  casos,  la  participación  constituye  un  principio  corporativo  que  busca  la 
integración  del  talento  humano  y  de  la  comunidad  en  la  planeación,  ejecución,  evaluación  y 
control de la gestión institucional y su responsabilidad en el éxito de la empresa.  Por tanto se 
involucra dentro de los deberes de los funcionarios, participar en la ejecución, vigilancia y control 
de  las  actividades  de  SO  por  medio  de  sus  representantes  ante  el  COPASO;  así  como  en  las 
funciones  de  los  coordinadores  del  PSO  se  incluye  la  participación  activa  en  las  reuniones  y 
procesos relacionados con la salud y la seguridad de los trabajadores. Se reconoce, entonces, el 
desarrollo de una participación abierta y con una motivación que involucre el proyecto de vida del 
trabajador con el proyecto de la institución.   
 
Con  relación  a  este  punto,  la  importancia  manifestada  sobre  la  participación  no  alcanza  a 
reflejarse en el proceso mismo de la formulación de la política, de tal manera que con mayor 
frecuencia (67%), se reporta a la legislación nacional como el principal mecanismo para apoyar 
dicho proceso y, aunque un 50% de las respuestas obtenidas en el cuestionario 4, sustentan la 
participación  de  los  trabajadores  en  este  asunto,  el  estudio  no  logró  elementos  o  acciones 
verificables de esta situación.   
 
Por otra parte, además del COPASO, se referencian algunos grupos de apoyo intrainstitucional 
como el Comité de Emergencias, la Brigada de Emergencias, el Comité de Convivencia Laboral y el 
Comité de Gestión Ambiental, pero la operatividad de los mismos, en conjunto, se dificulta entre 
otras por la falta de instalaciones físicas adecuadas para su funcionamiento.  De estos grupos, el 
COPASO se organiza según dispone la legislación colombiana y con la participación exclusiva de 
personal de planta; hecho que desvirtúa lo mencionado en la política sobre participación de todo 
el personal vinculado a la institución, pero que puede justificarse por las condiciones laborales tan 
flexibles que se establecen para los demás colaboradores, las cuales pueden afectar la continuidad 
de este comité y el desarrollo de las actividades de PSLT.  Para el caso, aplicaría una forma de 
participación institucional
155 dada a través de representantes de trabajadores o sindicatos, pero 
como se describe más adelante, este tipo de organizaciones se han debilitado al punto que los 
trabajadores no reconocen posibilidades por su intermedio. 
 
 
5.1.4  Información y comunicación  
 
Dicho esto, la necesidad de difundir las políticas a todo el personal para lograr la participación y 
cooperación de los trabajadores en la institución, comporta la misma importancia que ya se ha 
referido con base en la revisión documental.  
 
                                                             
155 RUIZ-FRUTOS, Carlos. Salud Laboral: conceptos y técnicas para la prevención de riesgos laborales. 3ª Ed. ELSEVIER. 
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Para este propósito se tienen definidos algunos medios entre los cuales predomina el uso de 
carteleras,  solo  para  uno  de  los  casos,  los  responsables  de  la  gestión  reportan  las  reuniones 
programadas con el personal, como medio representativo para dar esta información, así también 
para un caso en particular, se cuenta con el diseño y la distribución de una agenda institucional. 
(Ver gráfico 17). 
 
Gráfico 17. Medios de información utilizados (carteleras – agenda institucional). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Estudio 
 
No  obstante,  la  proporción  de  trabajadores  que  manifestaron  conocer,  al  menos  en  parte,  la 
política de salud ocupacional de la institución correspondió al 52,3%.   
 
Con relación a este punto, resulta interesante observar los datos reportados (Ver gráfico 18) al 
hacer las preguntas: 
 
-   ¿Se definen políticas que buscan mejorar el bienestar de los trabajadores en la institución? 
-   ¿Usted conoce, al menos en parte la política de salud ocupacional de la institución? 
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Gráfico 18. Conocimiento de políticas de salud ocupacional. 
 
 
Fuente: Estudio 
 
Así, con unas diferencias más marcadas que otras, las proporciones que afirman conocer la política 
de salud ocupacional son siempre mayores a las que refieren la existencia de políticas que buscan 
mejorar el bienestar de los trabajadores en la institución. 
 
Otro  aspecto que es necesario destacar  en este punto son los porcentajes de población que 
refieren el conocimiento acertado de la ARP a la cual están afiliados los trabajadores, de ahí que se 
observan porcentajes que varían para cada caso entre el 59% y 87%, variación que puede estar 
argumentada  en  razones  como  el  tiempo  de  vinculación  de  la  compañía  aseguradora  con  la 
institución,  la falta de claridad y diferenciación entre entidades aseguradoras de salud y de riesgos 
profesionales,  el  tiempo  de  vinculación  a  la  institución  y  la  dinámica  para  diligenciar  el 
cuestionario aplicado, entre otras. 
 
5.2  RECURSOS HUMANOS Y ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO 
 
Este criterio relaciona la importancia de la gestión de los recursos humanos, toda vez que ella  
hace posible el fenómeno de la participación de los trabajadores, considerado como uno de los 
principios fundamentales para el desarrollo de la  PSLT.  En efecto, esto implica considerar las 
capacidades,  limitaciones,  experiencias  y  necesidades  del  personal,  como  soporte  para  los 
procesos de planificación, desarrollo y evaluación de programas tendientes a la mejora integral del 
ambiente de trabajo. 
    
5.2.1  Conocimiento del personal 
 
Consecuente  con  la  condición  de  centros  no  solo  de  atención  sino  también  de  formación  e 
investigación en el campo de la salud, el conocimiento del personal comporta cierto grado de 
dificultad por la variabilidad de formas de vinculación que se llevan a cabo en la institución.  Es 
decir, además del personal vinculado de planta y de contrato, se cuenta con aquel vinculado por 91 
  
 
terceros (outsourcing y cooperativas asociadas) y del personal académico vinculado en actividades 
de práctica docente - asistencial, entre otros.  Claro es, que para estos últimos no se determinan 
procedimientos  de  selección,  pues  dicha  acción  se  supedita  a  mecanismos  definidos  por 
contratistas  responsables  de  órdenes  de  servicio  o  según  convenios  interinstitucionales 
previamente establecidos. 
 
Además, apoyándose en la norma que establece que “al contratar servicios externos, la ESE no 
tiene relación  alguna con  el trabajador vinculado para prestar  el servicio”
156, la institución no 
registra, ni analiza información para el caso del personal vinculado a través de terceros, razón por 
la cual los únicos datos registrados en la oficina de contratación para el personal de outsourcing o 
de cooperativas asociadas, son las órdenes de servicio. 
 
Por otra parte, en teoría se observa  la importancia dada a la recopilación y el análisis de los datos 
sociodemográficos y de morbilidad, como fundamento para el diagnóstico de condiciones de salud 
y  por  ende  del  Programa  de  Salud  Ocupacional;  en  cuya  elaboración  “intervienen  además  el 
personal de salud ocupacional, otras dependencias encargadas de las acciones de bienestar social 
con el fin de orientar en forma integral sus programas”(Caso C), así como también se menciona 
tener en cuenta la opinión directa de los trabajadores sobre su salud, a partir de las experiencias 
cotidianas  en  su  entorno  de  trabajo  lo  mismo  que  sobre  los  hábitos  que  influyen  sobre  su 
bienestar. 
 
De esta forma, el perfil sociodemográfico incluye las siguientes variables:  
 
-  Demográficas: edad, sexo, estado civil, raza. 
-  Socioeconómicas: Escolaridad, procedencia, composición familiar, vivienda, ingresos y hábitos 
nutricionales. 
-  Culturales: aficiones, manejo del tiempo libre, religión. 
 
Tal  información, según las  instituciones, permite  llevar  un  registro  de  información  para  hacer 
seguimiento al comportamiento de morbilidad general, de morbilidad profesional y de ausentismo 
laboral, cuya priorización se hace con el apoyo de la ARP.   Ante esto, llama mucho la atención que 
ninguna institución reportó la información de los trabajadores discriminada según estado civil ni 
franja etaria, y tan solo uno de los casos, registró datos relacionados con ocupación y máximo 
nivel de educación obtenido.  
 
Adicionalmente, una de las variables consultada desde el punto de vista sociodemográfico, fue la 
ocupación, relacionada en el formato de acuerdo con la Clasificación Nacional de Ocupaciones - 
CNO
157 señalada para el caso, en los capítulos 0, 1 y 3, por cuanto ese ordenamiento facilita la 
estandarización de los datos, permitiendo  englobar la población trabajadora en  campos, tales 
como:  
                                                             
156 Alcaldía Mayor de Bogotá. Secretaría de Salud de Bogotá - Circular 001 de febrero 17 de 2009. 
157 Ministerio de la Protección Social – Servicio Nacional de Aprendizaje- Dirección General de Empleo y Trabajo. 2007 92 
  
 
  Profesional en salud - (General)  
  Profesional en salud - (Especialista)  
  Técnicos en salud Auxiliares en servicios de salud  
  Ocupación de Gerencia Media  
  Prof. de Finanzas y administración  
  Asistente Administrativo y Financiero  
  Oficinistas y auxiliares 
 
Como apoyo para diligenciar esta parte del formato, se entregó a los responsables copia de los 
capítulos mencionados de la CNO, aunque la información de esta variable, solo fue reportada por 
una institución.  
 
Ahora,  para  definir  la  distribución  del  personal  según  áreas  de  servicio,  en  el  formato  de 
caracterización aplicado, se relacionaron aquellas reconocidas en el flujograma del proceso tipo, 
presentado en el marco conceptual de este documento.  Así, esta variable fue considerada por las 
instituciones poco pertinente para trabajar con tal detalle, razón por la cual la mayoría de ellas 
solo  aportó  información  discriminada  según  tipo  de  servicio:    Administrativo  -  Asistencial,  
aclarando en algunos casos, que existen trabajadores cumplen las dos funciones al tiempo.  Tan 
solo una institución aportó los datos de forma separada, producto de la aplicación del formato 
solicitado.  
 
La información común reportada por las instituciones, relacionada con la distribución del personal 
según sexo, tipo de vinculación y tipo de servicio prestado, se compila en las Tablas 7 y 8, y se 
ilustra  en  las  gráficas  18  y  19  respectivas,  por  medio  de  las  cuales  es  posible  visualizar  la 
distribución  porcentual  del  personal  de  forma  global  y  también,  discriminada  según  tipo  de 
vinculación (planta y contrato). 
 
Tabla 7.  Distribución general del personal en hospitales de tercer nivel, 2009. 
  Caso A  Caso B  Caso C 
  Total  %  Total  %  Total  % 
Población  1293  100  1349  100  896  100 
             
Planta  673  52,0  572  42,4  275   30,7 
Contrato  620  48,0  777  57,6  621   69,3 
             
Asistencial  937  72,5  1034  76,6  529  59,0 
Administr.  356  27,5  315  23,4  367  41,0 
             
Femenino   917  70,9  977  72,4  610  68,1 
Masculino  376  29,1  372  27,6  286  31,9 
Fuente: Estudio. 93 
  
 
Gráfico 19. Distribución porcentual del personal en instituciones de salud de tercer nivel, 2009. 
 
Fuente: Estudio. 
 
De estos datos, por un lado, se observa una distribución porcentual equivalente con relación a la 
variable  sexo,  donde  claramente  predomina  la  población  femenina;  de  manera  similar  se 
comporta  la  vinculación  por  servicio  contratado  prevaleciendo  el  asistencial  sobre  el 
administrativo, lo cual por razones elementales refleja el objeto social de la institución. Por otro 
lado, la variable tipo de vinculación presenta un comportamiento diferenciado para cada caso, en 
tal sentido se puede aducir que esta última constituye una variable que depende más del tipo de 
gestión y de la política administrativa aplicada a la institución, que del objeto social de la misma.   
 
Considerando la relevancia del tipo de vinculación sobre las condiciones personales y laborales de 
los  trabajadores,  se  presentan  a  continuación  algunas  distribuciones  desglosadas  según  esta 
variable. 
Tabla 8.  Distribución del personal discriminada por tipo de vinculación, en hospitales de tercer nivel de 
Bogotá, 2009. 
  Caso  A  Caso  B   Caso  C 
   Planta  %  Contrato  %  Planta  %  Contrato  %  Planta  %  Contrato  % 
Población total  673  52,0  620  48,0  572  42,4  777  57,6  275  30,7  621  69,3 
                         
Femenino   492  38,1  425  32,9  513  38,0  564  41,8  186  20,8  424  47,3 
Masculino  181  14,0  195  15,1  169  12,5  213  15,8  89  9,9  197  22,0 
                         
Asistencial  449  34,7  488  37,7  564  41,8  545  40,4  45  5,0  484  54,0 
Administrativo   224  17,3  132  10,2  118  8,7  90  6,7  230  25,7  137  15,3 
                         
Outsourcing  11 empresas  26 empresas  +  2 CTA*  280 
Estudiantes    135  300 
*Cooperativas de Trabajo Asociadas, que funcionan con autorización de la Secretaría Distrital de Salud, porque ofrecen 
servicios especializados en Pediatría y Unidad de Cuidados Intensivos. 
 
Fuente: Estudio. 94 
  
 
 
 
Gráfico 20. Porcentaje de distribución del personal según tipo de vinculación. 
 
 
 
 
 
El  primer  caso  (A)  muestra 
predominio de personal vinculado de 
planta, excepto para la variable  tipo 
de  servicio  donde  con  un  3% 
adicional, prevalece la vinculación por 
contrato para el personal asistencial, 
contrario a lo que se evidencia para el 
personal administrativo. 
 
 
Por  el  contrario,  el  caso  B  reporta 
mayores  porcentajes  de  vinculación 
por  contrato  para  la  población  en 
general al igual que para la variable 
sexo.  Mientras  tanto,  presenta  una 
relativa equivalencia de contratación 
según  tipo  de  servicio,  para  lo  cual 
prevalece con un porcentaje mínimo, 
la vinculación de planta. 
 
El  caso  C,  refleja  una  marcada 
diferencia con predominio del tipo de 
vinculación  por  contrato,  para  la 
mayoría  de  variables.  Solamente  la 
distribución  según  tipo  de  servicio 
administrativo, el cual se registra un 
10%  mayor  para  vinculación  de 
planta. 
 
Fuente: Estudio.   
 
 
Es importante notar para todos los casos, la similitud en la forma como se distribuye la vinculación 
por contrato. Así como también que la vinculación de planta siempre es mayor que la de contrato, 
cuando se refiere a la variable tipo de servicio administrativo, contrariamente al comportamiento 
observado para la vinculación de personal asistencial. 
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5.2.2  Condiciones de trabajo 
 
Organizacionales 
 
Este aspecto se ve notablemente afectado por la forma de contratación que actualmente aplican 
las instituciones, esto es, vinculación de personal, sobretodo asistencial, por periodos máximos de 
un (1) mes. Este sistema comporta una serie de condiciones que afectan no solo la estabilidad 
emocional del personal así contratado, sino que además constituye un factor de ineficiencia para 
la institución, claramente reflejado en el funcionamiento de las oficinas de contratación.  
 
Adicionalmente, según lo referido por algunos trabajadores, al convertirse el hospital en Empresa 
Social del Estado, la vinculación del personal se ha burocratizado y responde en buena parte a la 
distribución de cuotas políticas, de manera que en muchos casos se ubica personal que no cumple 
con el perfil de trabajo y que, por consiguiente, no realiza la prueba de ejecución correctamente. 
 
Por otro lado, la política de administración del talento humano en una de las instituciones “implica 
mantener y potencializar un alto nivel de idoneidad técnica y profesional del talento humano del 
hospital en todas sus áreas por medio de mecanismos efectivos y eficaces de selección” (Caso A) 
desde lo cual se infiere la existencia de  perfiles de cargo establecidos para la vinculación del 
personal,  tal  como  lo  reporta  el  75%  de  los  encuestados.    Al  respecto,  se  mencionan 
procedimientos de selección claros así como la existencia de manuales de funciones y operaciones 
a cargo de  la Oficina de Talento Humano, que contienen información relacionada, pero en ningún 
caso fue posible su verificación, dado que no se permitió el acceso a la fuente documental. 
 
En todos los casos existen procesos de inducción además de exámenes médicos de ingreso, fase 
en la que también se presenta el Manual de funciones de cargo, con lo cual se busca contextualizar 
al trabajador en su sitio de trabajo.  La inducción es, tal vez, el único de los procesos que aplica el 
principio de justicia social por cuanto se da a todos los trabajadores sin exclusión alguna. En este, 
generalmente  se  presentan  la  estructura  organizacional,  normas  generales  de  la  institución, 
misión, visión, principios corporativos, salud ocupacional, historia del hospital, comités existentes 
y otros procesos de la organización.  
 
Los horarios y turnos establecidos en estas instituciones (Ver Tabla 9) son iguales, considerando 
las intensidades por tipo de servicio prestado, así se encontró lo siguiente: 96 
  
 
 
De acuerdo con la información suministrada por trabajadores y la revisión documental, en ningún 
caso  se  tienen  oficialmente  establecidas  pausas  de  descanso  para  el  personal  dentro  de  su  
jornada laboral, el funcionario toma los descansos cuando su actividad lo permite. Además, para el 
personal asistencial se contempla una hora de almuerzo solo cuando labora en jornadas de 12 
horas, sin embargo el horario para esta actividad tampoco está definido, por cuanto está sujeto en 
gran parte a las necesidades y exigencias del servicio que se presentan en la jornada. No obstante, 
la inclusión de tiempos para pausas de alimentación y descanso fue valorada en forma positiva por 
el personal encargado de la gestión, correspondiente a personal administrativo. 
 
Esta situación de jornadas intensivas y de pausas laborales indeterminadas, propias del servicio 
ofrecido por estas instituciones, contribuye con una sobrecarga física y psíquica, sobre todo para 
el  personal  asistencial,  que  se  agrava  con  el  hecho  de  asumir  dobles  jornadas  continuas  por 
trabajadores que suplen a compañeros que no pueden cumplir sus turnos, ya sea en la misma o en 
otra institución, motivados en la mayoría de los casos por la necesidad de compensar los escasos 
ingresos que perciben, situación esta que en ningún caso considera algún tipo de seguimiento o 
control.    
 
Por otra parte, aunque un buen porcentaje refiere que su vida laboral se lleva bien con su vida 
extralaboral, en repetidas ocasiones se menciona la forma como la organización del trabajo y la 
falta  de  personal  para  cubrir  periodos  de  vacaciones  y  días  de  compensación  de  algunos 
trabajadores, generan condiciones que afectan sus vidas familiares y que se convierten en fuertes 
argumentos  para  dificultar  la  aplicación  de  la  PSLT  y  específicamente  de  principios  como  la  
participación y el empoderamiento de las personas en sus sitios de trabajo. 
 
Tabla 9. Organización temporal en las instituciones de salud estudiadas. 
Tipo de Servicio  Turnos / 
Días de la semana 
Intensidad diaria / 
horario 
Observaciones 
       
ADMINISTRATIVO  Diurno / 
Lunes a viernes 
9,5 horas / 
7:00 a.m. a 4:30 p.m 
Incluye 1 hora de almuerzo  
Oficialmente no existen pausas. 
       
ASISTENCIAL 
Mañana y Tarde/ 
Lunes a viernes 
6  horas 
7:00 a.m.  a  1:00 p.m. 
1:00 p.m.  a  7:00 p.m. 
Este personal cubre los turnos de 
fines de semana y festivos. 
Noche / 
Lunes a viernes 
12 horas 
7:00 p.m  a  7:00 a.m. 
En este turno se labora una 
noche intermedia.  
Diurno y Nocturno/ 
Sábados, domingos 
y festivos 
12 horas 
7:00 a.m  a  7:00 p.m. 
7:00 p.m  a  7:00 a.m. 
Se laboran horas extras 
dependiendo las necesidades del 
servicio. 
 
Fuente: Estudio. 97 
  
 
Gráfico 21. Sesión de pausas activas. 
           
                                                                                                   
Fuente: Instituciones -  Casos  B y C. 
 
Algunos  períodos  de  descanso  se  establecen  cuando  se  programan  las  denominadas  pausas 
activas, espacios de 10 a 15 minutos, dedicados al ejercicio físico que permite la movilidad y el 
estiramiento de grupos musculares inactivos durante el desarrollo del trabajo.   
 
Solo  uno  de  los  casos  reporta  como  objetivo  específico  del  programa  de  salud  ocupacional 
“asignar responsabilidades a los diferentes niveles de la organización para garantizar un proceso 
de mejoramiento continuo en salud y seguridad logrando una real sensibilización en el tema”.   
 
Espacio físico: 
 
El aumento de cobertura y demanda de los servicios en las instituciones ha ocasionado en algunos 
momentos hacinamiento y sobrecupo lo que hace que se generen comportamientos y condiciones 
inapropiadas que favorecen el desencadenamiento de accidentes especialmente de tipo mecánico 
por espacios reducidos.  
 
Adicionalmente, se reporta que los espacios de trabajo no aseguran condiciones adecuadas de 
iluminación,  ventilación,  ruido,  etc,  y  esto  se  observó  sobre  todo  en  varias  dependencias 
destinadas a las actividades del personal administrativo, donde el hacinamiento es uno de los 
comunes denominadores. En todo caso las condiciones higiénicas de los espacios de trabajo se 
aseguran dada la calidad de condiciones que debe garantizar el servicio prestado.   
 
Toda  esta  situación  se  analiza  con  más  detalle  …  en  el  punto  5.5  …  sobre  desarrollo  de  la 
promoción de la salud en los lugares de trabajo.  
 
 
5.2.3  Participación del personal   
 
Con  relación  a  este  punto,  un  bajo  porcentaje  de  los  trabajadores  (29,9%)  confirma  haber 
participado en actividades relacionadas con salud ocupacional, las cuales incluyen pausas activas, 
campañas de vacunación, manejo de residuos peligrosos y participación en simulacros, entre otras 
y tan solo el 8,5% considera que la institución ofrece algún tipo de incentivo a los empleados para 98 
  
 
que aporten a la mejora de sus condiciones, esto último ratificado por el 75% de los responsables 
de la gestión que participaron en el estudio. 
 
Las razones manifestadas para justificar ese bajo nivel de participación son: 
-  Falta de tiempo,  
-  Desconocimiento de tales actividades, 
-  Sentimientos de discriminación por tipo de vinculación (planta & contrato) y, 
-  Trabajar  en  el  turno  nocturno  al  cual,  según  refiere  el  personal,  “no  llegan  estas 
actividades”.  
 
La falta de tiempo manifestada, tiene coherencia con el bajo resultado obtenido (23,6%) sobre 
disponibilidad  de  tiempo,  dentro  de  la  jornada  laboral,  para  realizar  actividades  de  salud 
ocupacional; situación con mayor énfasis para el caso del personal asistencial por la forma como 
se organiza el trabajo y las exigencias solicitadas en la prestación del servicio.   
 
Por lo cual, según lo expresado por los encargados de coordinar los programas de salud ocupacional 
en las instituciones de estudio, se han buscado alternativas relacionadas con el cambio de horarios 
para charlas y capacitaciones buscando lograr una mayor asistencia de los trabajadores, sin que 
dichas propuestas mejoren la respuesta de los trabajadores.          
 
Al respecto, resulta muy interesante observar que el tipo de vinculación por contrato se asimila por 
muchos de estos empleados como una mordaza que impide el ejercicio de la participación activa. 
 
Según el 29,9% de trabajadores que afirmaron participar en estas actividades, las formas utilizadas 
para ese propósito, se discriminan y presentan en el gráfico 22: 
 
Gráfico 22. Formas de participación en actividades de salud ocupacional. 
 
Fuente: Estudio. 
 
Los  datos  reportan  que  las  formas  más  representativas  de  participación  tienen  que  ver  con 
actividades de capacitación, diligenciamiento de encuestas y presentación de necesidades de tipo 99 
  
 
laboral.  Aun cuando esta última situación se presenta como una de las más frecuentes, no es 
percibida por los trabajadores como una iniciativa que refleje un grado de preocupación, de parte 
de la institución, por sus colaboradores.    
 
Como se observa, el manejo de necesidades extralaborales o de tipo personal reporta muy baja 
frecuencia, lo cual concuerda con el resultado obtenido para la pregunta 6 del cuestionario N° 5. 
 
Por otra parte, aunque el porcentaje de participación aportando o sugiriendo ideas para mejorar 
algún  inconveniente,  es  también  pequeño  (30,2%),  los  medios  utilizados  para  realizar  estos 
aportes  se  presentan  en  el  gráfico  23,  discriminados  según  proporciones  del  total  casos  con 
respuesta positiva. 
 
Gráfico 23. Medios utilizados para participación en actividades de salud ocupacional. 
 
 
Fuente: Estudio. 
 
Con relación a la participación organizacional, referida por Ruiz-Frutos como aquella que se hace 
directamente sin mediaciones y representan microdecisiones, los resultados arrojados reflejan la 
importancia que tienen las reuniones con el personal como espacios para participar, sobre todo si 
dichas  reuniones  son  del  área  de  trabajo;  caso  para  el  cual,  la  forma  más  utilizada  es  la 
comunicación verbal dirigida a los jefes o coordinadores de sección. 
 
Llama la atención el bajo porcentaje (10,6%) que aprovecha a los representantes de trabajadores 
como  medio  para  sugerir  mejoras,  esto  supone  por  un  lado,  el  desconocimiento  de  esta 
alternativa y por otro, la falta de representatividad de los delegados ante instancias decisorias de 
la institución. 
 
Entre otras opciones de participación, se reseñaron las charlas, la intranet, la comunicación o 
solicitud directa al área de mantenimiento y solo en algunos casos, se aprovecha lo que sugieren 
los pacientes, aspecto que es comunicado directamente al superior o a los demás compañeros de 
trabajo.  Excepcionalmente, se reportó la participación a través de concursos que involucraron a 100 
  
 
todos los trabajadores de la institución, pero de estas actividades realizadas en forma esporádica, 
no fue posible ubicar registro alguno que permitiera revisar las dinámicas aplicadas. 
 
5.3  PLANIFICACIÓN DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD EN EL TRABAJO 
 
Este  criterio  subraya  la  importancia  de  fundamentar  un  plan  de  intervención  con  base  en  el 
reconocimiento, análisis y priorización de las necesidades observadas y percibidas de la institución.  
Del mismo modo, destaca el proceso que debe surtir dicho plan, para que a través de la revisión 
sea mejorado periódicamente e igualmente conocido por todo el personal. 
 
 
5.3.1  Fundamentos para la planificación 
 
De acuerdo con los documentos revisados, en todos los casos de estudio, esta planificación surge a 
partir del diagnóstico de: 
 
-  Las condiciones de trabajo, entendidas como el conjunto de variables objetivas y subjetivas 
que definen el desarrollo de una labor concreta realizada en la empresa y su entorno, incluye el 
análisis  de  los  aspectos  relacionados  con  la  organización,  el  ambiente,  la  tarea,  los 
instrumentos y los materiales que pueden determinar las condiciones de salud de las personas. 
  
-  Las condiciones de salud, definidas como el conjunto de variables objetivas y subjetivas de 
orden  fisiológico,  psicológico  y  sociocultural  que  determinan  o  condicionan  el  perfil 
sociodemográfico y de morbimortalidad de la población trabajadora.   
 
Las primeras, reconocidas a través de la información que aporta el Panorama General de Factores 
de Riesgo - PGFR -  y las segundas, registradas durante el proceso de vinculación del trabajador a la 
institución, tras establecer el perfil sociodemográfico y de morbilidad con ayuda de exámenes 
médico ocupacionales definidos y aplicados según el perfil del cargo.   
 
Existen  varios  documentos  además  del  Programa  de  Salud  Ocupacional,  como  el  Manual  de 
Bioseguridad, el Panorama General de Factores de Riesgo y el Reglamento de Higiene y Seguridad 
en los que se reconocen los factores de riesgo a los que se exponen los trabajadores, razón por la 
cual, se generan protocolos y manuales para el manejo de contaminantes biológicos, planes para 
eliminación  de  desechos  hospitalarios,  planes  complementarios  de  salud  relacionados  con 
vacunación  y  evaluación  médico-ocupacionales  y  otros  relacionados  con  factores  de  riesgo 
predominantes y, por consiguiente, con prelación sobre otros.    
 
Ahora bien, según la revisión documental, la responsabilidad y participación activa a la cual se 
obligan los funcionarios de la institución, no se incluye para la fase de planeación y en cambio si se 
enfatiza para las etapas de ejecución, vigilancia y control de las actividades desarrolladas.   101 
  
 
Por  su  parte,  aproximadamente  el  85%  del  personal  encargado  de  la  gestión  institucional 
manifiesta que el Programa de Salud Ocupacional se fundamenta en el análisis y valoración de las 
necesidades del personal, para lo cual se utilizan como mecanismos más frecuentes el PGFR, las 
visitas de inspección, las reuniones colectivas con el personal y los reportes de accidentalidad y 
enfermedad de los empleados, pero, es notable el poco valor que dan los trabajadores a estos 
procedimientos, pues solo el 21,3%  reconoce positivamente que la institución se interesa por 
conocer  de  sus  necesidades,  argumentando  entre  otras  cosas,  que  cuando  informan de  estas 
situaciones lo único que reciben a cambio es la falta de interés y de atención por parte de las 
directivas. 
 
Con  relación  a  la  evaluación  y  priorización  de  necesidades  para  planificar  las  intervenciones 
correspondientes,  el  proceso  más  común  implica  el  análisis  según  porcentaje  de  población 
expuesta  así  como  la  frecuencia  de  reportes  realizados  por  los  trabajadores.  Al  respecto,  la 
existencia de modelos de valoración propios de la institución o propuestos por comités u otros  
grupos de apoyo en este tema, son escasos. 
 
Según se reporta, con esta información se planifica el mantenimiento y la mejora de condiciones 
de  trabajo,  así  como  los  programas  de  educación,  capacitación  y  entrenamiento  cuyos  temas 
consideran  prioritariamente  las  necesidades  propias  de  la  labor  de  los  trabajadores,  esto  es, 
relacionados con manejo de video terminales, bioseguridad, desechos hospitalarios, accidentes de 
trabajo, carga física, etc.   Igualmente, se consideran necesidades de reubicación de trabajadores, 
así lo confirma uno de los casos, el cual reporta la reubicación de 109 personas en la institución. 
 
Los  programas  de  salud  ocupacional  también  hacen  mención  al  fomento  de  estilos de  vida  y 
trabajo  saludables,  relaciones  interpersonales,  prevención  de  alteraciones  cardiovasculares, 
prevención de tabaquismo, alcoholismo y drogadicción, prevención de cáncer de próstata y cérvix, 
prevención de la obesidad e hipertensión arterial, cuya implementación no fue confirmada por los 
trabajadores. 
 
Por otra parte, la planificación incluye la revisión de manuales de bioseguridad y de otros planes 
como el de gestión integral de residuos hospitalarios y el programa de gestión ambiental, estos 
últimos considerando, además del cumplimiento de la legislación que en tal sentido existe,  el 
impacto en la vida de la comunidad donde la institución se ubica y presta sus servicios. 
 
 
5.3.2  Procedimientos 
 
Se encuentran en todos los casos, claramente establecidos los procedimientos para manejo seguro 
de situaciones que impliquen factores de riesgo biológico, a través del Manual de Bioseguridad 
dentro  del  cual  se  contemplan  uso  de  elementos  de  protección  personal,  uso  y  manejo  de 
cortopunzantes,  medidas  de  prevención  para  mujeres  embarazadas,  bioseguridad  y  gestión 102 
  
 
ambiental, esterilización, manejo de residuos hospitalarios, alimentos parcialmente consumidos, 
uso y manejo de ropa hospitalaria, pasos a seguir después de un accidente de trabajo, manejo de 
equipos e insumos, comportamientos, reglas generales sobre vacunas, protocolo de inmunización.    
 
Dicho  manual  se  convierte  en  una  herramienta  cuyo  propósito,  en  términos  generales,  es 
incrementar  la  cultura  de  autocuidado  mediante  aplicación  de  normas  universales  de 
bioseguridad, reafirmando las precauciones estándar para prevenir transmisión y contagio durante 
la atención del paciente, así como el manejo apropiado de residuos provenientes de actividades 
hospitalarias para garantizar un adecuado desecho de los mismos que contribuyan a la protección 
del medio ambiente.  Esta información se da a conocer a todos los trabajadores en los procesos de 
inducción  y  de  capacitación  periódica,  pero  en  muchos  casos  se  afirma  que  su  aplicación  es 
limitada por la falta de condiciones para poder cumplir los procedimientos. 
 
Considerando que el factor de riesgo biológico es el más relevante, se informa sobre la definición 
de procedimientos seguros para realizar la labor, aspecto corroborado por el 85% del personal de 
gestión  participante  del  estudio,  lo  cual  es  dado  a  conocer  en  las  etapas  de  inducción  y 
capacitación periódica o entrenamiento del personal.    
 
Para los demás factores como el psicosocial y el ergonómico, se encuentran definidos los sistemas 
de vigilancia epidemiológica, de los cuales no existe una buena impresión entre los trabajadores, 
por  cuanto  no  se  observan  beneficios  derivados  de  los  mismos.  Los  procedimientos  para 
implementar vigilancia epidemiológica se ajustan a las propuestas desarrolladas por la ARP  de 
turno a la que se afilia la institución. De esto, no se pudo obtener registros ni evidencias de 
seguimiento, solo se verificó el programa escrito. 
 
Muchas de estas actividades se apoyan en material como carteles y afiches alusivos, donde se 
identifican  problemas  y  se  da  solución,  también  se  utilizan  algunas  publicaciones  en  formato 
impreso o a través de la página web del hospital, donde se incluyen artículos de interés general 
sobre informes de accidentes, campañas de prevención, alcoholismo, tabaquismo y otros. 
 
Adicionalmente,  se  definen  procedimientos  para  manejo  inmediato  de  problemas  en  salud  y 
seguridad plasmados en el plan de emergencias con la identificación de amenazas y análisis de 
vulnerabilidad, Comité de emergencias y desastres, a través de Equipos de prevención y control de 
incendios y Equipos de atención en primeros auxilios.  
  
Ahora bien, para cada uno de los protocolos aparecen relacionadas las normas específicas, y la 
forma  de  hacer  seguimiento  y  verificar  el  cumplimiento  de  los  procedimientos  de  seguridad 
establecidos,  lo  cual  incluye  visitas  periódicas  de  inspección,  aplicación  de  listas  de  chequeo, 
entrevistas, registro fotográfico y análisis de eventos ocurridos. Para tal fin, en algunos casos, los 
responsables de la evaluación son los encargados de Salud Ocupacional, Epidemiología y Gestión 
Ambiental y del Área de Calidad. 103 
  
 
 
Aun cuando se considera la participación de los trabajadores como fuente importante para la 
planeación  de  las  actividades,  solo  se  establece  oficialmente  al  COPASO  como  medio  para 
participar en la ejecución, vigilancia y control de las actividades de salud ocupacional, quien es el 
responsable de estudiar y considerar sugerencias que presenten los trabajadores en este tema.  
No obstante, esta situación no es clara y parece poco convincente según las respuestas de los 
trabajadores,  pues  del  31,5%  que  confirman  la  existencia  de  mecanismos  institucionales  para 
notificar factores de riesgo, solo el 22% reportan haber utilizado este medio. 
 
5.3.3  Indicadores   
 
El tema de los indicadores se encuentra referido dentro de la política institucional, al mencionar la 
importancia de “incluir en las reuniones de alta gerencia la evaluación de indicadores relacionados 
con  salud  ocupacional,  de  la  misma  manera  en  que  se  evalúan  los  costos,  la  calidad  y  la 
productividad  y  otros  factores  de  la  gestión  de  las  dependencias  como  base  para  la  toma  de 
decisiones y el desarrollo del Programa de Salud Ocupacional”. 
 
Inicialmente,  todas  las  actividades  se  organizan  en  un  cronograma  al  cual  se  asignan  fechas 
específicas y responsables, con el fin de evaluar periódicamente los avances realizados. 
 
De forma muy similar, en todos los casos se establecen indicadores formulados para controlar y 
evaluar el programa de salud ocupacional, los cuales se relacionan en la Tabla 10.  Aquí, puede 
notarse que los indicadores formulados son idénticos para los casos B y C, tal como ocurre con 
muchos otros apartes de los programas de salud ocupacional de estas dos instituciones.  
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Lo único que varía en estos planteamientos, es la denominación del indicador pues lo que en un 
caso se define como tasa para los otros se refiere como proporción.  De cualquier forma estos 
indicadores, así formulados, abarcan un campo en extremo limitado para pretender valorar las 
acciones  de  programas  enmarcados  en  la  estrategia  de  la  PSLT.  En  tal  sentido,  existen 
instrumentos como el Work Ability Index, que sugieren elementos como capacidad de trabajo en 
relación con las demandas del mismo, recursos mentales; así como otros relacionados que valoran 
condiciones como estilos de vida y destrezas de salud personal, los servicios de salud, el impacto en 
el ambiente externo, preocupaciones del  trabajador, intereses  en salud, etc; como al  respecto 
también formula la Oficina Regional del Pacífico Occidental de la OMS
158. 
 
En tal sentido, la tabla 11 relaciona la información aportada por las instituciones, sobre datos 
epidemiológicos  relacionados  con  los  trabajadores,  específicamente  referidos  a  enfermedad 
común (EC), enfermedad profesional (EP), accidentes de trabajo (AT) e incidentes de trabajo (IT); 
estos últimos más conocidos como cuasiaccidentes, es decir, sucesos que no provocaron daño 
alguno, a pesar de revestir alto potencial para generar un efecto negativo para el personal y/o la 
infraestructura de la institución hospitalaria. Esta indagación requirió los registros de los últimos 5 
años, previos al desarrollo del estudio (2004 a 2008). 
                                                             
158 WHO. REGIONAL OFFICE FOR THE WESTERN PACIFIC. Regional guidelines for the development of Healthy workplaces. 
October, 1999. 
  
Tabla 10. Indicadores de evaluación del programa de salud ocupacional por institución. 
 
Caso A  Caso B  Caso C 
-  Tasa de ausentismo global 
-  Tasa de incidencia global (de incapacidad) 
-  Tasa de ausentismo por Enfermedad 
Profesional (K = 100) 
-  Tasa de incidencia por  Enfermedad 
Profesional 
-  Tasa de ausentismo por Enfermedad General 
-  Tasa de incidencia por Enfermedad General 
-  Tasa de ausentismo por Accidentes de 
Trabajo 
-  Tasa de incidencia por  Accidentes de Trabajo 
-  Índice de frecuencia por  Accidentes de 
Trabajo  (K=220.000)  
-  Índice de severidad por  Accidentes de 
Trabajo 
-  Índice de lesión incapacitante (ILI) 
-  Índice de frecuencia de Accidentes de Trabajo 
-  Índice de frecuencia de  Accidentes de Trabajo 
con incapacidad 
-  Índice de severidad 
-  Índice de lesión incapacitante. 
-  Proporción de letalidad de  Accidentes de Trabajo 
-  Proporción de prevalencia general de  
Enfermedad Profesional 
-  Proporción de prevalencia específica de  
Enfermedad Profesional 
-  Proporción de incidencia general de  Enfermedad 
Profesional 
-  Proporción de incidencia específica de  
Enfermedad Profesional 
-  Proporción de incidencia global de Enfermedad 
Común 
-  Proporción de prevalencia global de  Enfermedad 
Común 
-  Índice de frecuencia de ausentismo 
-  Índice de severidad del ausentismo 
-  Porcentaje de tiempo perdido 
Fuente: Estudio. 105 
  
 
 
 
Con relación a estos eventos, no se registró en ninguno de los casos, información discriminada 
según tipo de vinculación como lo solicitó el estudio, para el análisis de estas situaciones prima la 
fuente o el factor de riesgo generador del evento.  Adicionalmente, el alto nivel de no respuesta 
resaltado en la tabla y la variabilidad de los datos reportados, dan cuenta de la deficiencia en los 
sistemas de información que apoyan los programas de salud y seguridad en estas instituciones, 
incluso, en los casos donde la información fue suministrada por diferentes fuentes de la misma 
institución, los resultados fueron incongruentes.   
 
De igual modo, la tabla resalta que en ningún caso se registran datos relacionados con incidentes 
de trabajo, lo cual se explica ampliamente con los resultados que arrojan los demás cuestionarios 
del estudio, pues a pesar de que, en promedio, un alto porcentaje (70%) de la población se siente 
capacitada para notificar factores de riesgo o peligros, tan solo un 31,5% conocen o afirman que 
en la institución existen mecanismos oficialmente establecidos para reportarlos, de los cuales el 
más utilizado es la comunicación verbal a coordinadores de área o jefes directos.   
 
Por otra parte, generalmente para actividades de capacitación o educación, se considera como 
indicador la cobertura de la actividad sobre el personal capacitado.  En todo caso, el programa 
establece el procedimiento para la comparación de los indicadores existentes. 
 
Considerando que la PSLT se concibe de forma integral, no se encontró referencia a otra clase de 
indicadores  que  procuren  revisar  cuánto  participan  o  cómo  perciben  los  trabajadores  las 
actividades desarrolladas.  Por ejemplo, la motivación es uno de los valores que caracterizan el 
proceder del talento humano para la prestación del servicio y además, se resalta como estrategia 
para promover el ejercicio de la participación en actividades desarrolladas en las áreas social, 
cultural  y  recreativa,  que  involucran  el  fomento  de  estilos  de  vida  saludables  y  seguros.  Sin 
embargo para el caso, es importante observar que no se define indicador alguno relacionado con 
este tipo de casos, lo cual es ratificado por los trabajadores cuando, aproximadamente el 90% de 
Tabla 11.  Frecuencia de eventos reportados. 
  Caso  A  Caso  B  Caso  C 
  EC  EP  AT  IT  EC  EP  AT  IT  EC  EP  AT  IT 
2004  54  6  92  NR  NR  NR  139  NR  NR  NR  NR  NR 
2005  12  6  102  NR  NR  NR  123  NR  NR  NR  NR  NR 
2006  12  9  80  NR  NR  NR  119  NR  NR  NR  27  NR 
2007  65  13  94  NR  NR  NR  181  NR  NR  NR  50  NR 
2008  64  16  85  NR  NR  NR  161  NR  NR  NR  31  NR 
2009                  4  4*  54  NR 
           * Enfermedades profesionales diagnosticadas.  En proceso de reconocimiento 8.        NR: No reporta 
Fuente: Estudio 106 
  
 
los mismos, manifiestan que la institución no se preocupa por conocer sobre su motivación y 
satisfacción para realizar la labor.   
 
Igualmente, no se contemplan las observaciones o sugerencias aportadas por parte de la gerencia 
o de otras instancias administrativas de la institución, ni tampoco de los trabajadores en general, 
para evaluar el plan de acción en salud y seguridad.  
 
5.4  RESPONSABILIDAD  SOCIAL 
 
Por definición, las Empresas Sociales del Estado juegan un papel significativo para la promoción de 
la  salud  tanto  a  nivel  local  como  regional,  este  último  a  través  de  la  formación  de  redes 
hospitalarias en los sectores de la ciudad, en los cuales prestan sus servicios.  Así, se procura la 
construcción de legitimidad institucional al armonizar la calidad del servicio con las expectativas de 
la comunidad. Aspecto que además de reflejarse en la declaración misional de la institución, es 
verificado  por  un  60%  de  trabajadores  que  aseguran  que  se  da  información,  educación  o 
capacitación a pacientes y visitantes sobre promoción de la salud y prevención de enfermedades. 
 
Además  se  informa  que,  en  el  cumplimiento  de  su  misión,  el  contacto  con  la  comunidad  es 
estrecho a través de programas de salud, de educación para la salud, vacunaciones, vigilancia de 
enfermedades y aspectos de vigilancia del medio, uso del agua potable y condiciones de vida 
saludables.   
 
Gráfico 24. Participación comunitaria. 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Institución Caso C y Estudio 
 
Esto último se refleja en los documentos institucionales revisados tales como política asistencial, 
misión institucional, y en general, dentro del programa de Salud Ocupacional.  Normalmente estas 
acciones son vinculadas a los programas de promoción y prevención, “dirigidos a toda la población 
con  el  objeto  de  promover  estilos  de  vida  saludables  y  fomentar  autocuidado  con  acciones  de 
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salud de la institución garantizando la identificación y reducción de los factores de riesgo biológicos, 
del ambiente y del comportamiento” (Caso A).  Así, con cierta frecuencia, en la práctica se utilizan 
las  instalaciones  del  hospital  para  desarrollar  una  serie  de  programas  comunitarios  que  hacen 
visible esta situación. 
 
También se encuentran definidos los programas de gestión ambiental enfocados a la protección, al 
manejo y el cuidado del medio ambiente, cuyos principios y política incluyen ambientes sanos no 
solo para funcionarios y visitantes del hospital sino para la comunidad general, convirtiéndose en 
un programa de carácter interdisciplinario debido a la multiplicidad de aspectos que se contemplan 
en el mismo.    
 
A pesar de los argumentos que hacen de este aspecto algo tan evidente, resulta muy llamativo que 
aproximadamente el 61% de los trabajadores nieguen o manifiesten no conocer si la institución 
participa en actividades con la comunidad de la localidad en la cual se ubica, aspecto que también 
se refleja en las respuestas dadas por el personal de gestión de uno de los casos. 
 
Por otra parte, es muy poca la participación que se permite y se aprovecha de los usuarios del 
servicio o personal de la localidad, en asuntos relacionados con salud y condiciones de trabajo de 
la  institución,  este  aspecto  solo  es  confirmado  por  el  14,5%  de  los  trabajadores  en  general. 
Situación que es más crítica, si se indaga por la posibilidad de inclusión y participación de la familia 
de los trabajadores en actividades de salud ocupacional, a lo cual el 96,4% de los encuestados 
respondieron negativamente.   
  
 
5.5  DESARROLLO DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN EL TRABAJO 
 
Este  criterio  involucra  medidas  para  adecuar  espacios  y  ambientes  de  trabajo  saludables, 
buscando fomentar también conductas saludables.  La efectividad en este sentido resulta, entre 
otras cosas, del abordaje sistemático que implica la mejora continua así como de la integración 
con otros recursos y actividades internas o externas a la organización. 
 
5.5.1  Grupos de apoyo 
 
Algunos documentos mencionan la necesidad de coordinar y asesorar con otras dependencias de 
la institución asuntos que involucren salud y bienestar de los trabajadores. Además, la existencia 
de varias políticas institucionales y sus contenidos permiten deducir la existencia de grupos que 
apoyan actividades relacionadas con el tema, entre los cuales, además del comité paritario de 
salud ocupacional, se pueden mencionar los siguientes: 
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-  Comité de emergencias y brigada de emergencias 
-  Comité de convivencia laboral 
-  Comité de personal 
-  Comité de epidemiología 
-  Comité de pandemia 
-  Grupo especializado en mantenimiento preventivo y correctivo 
-  Comité de gestión ambiental. 
 
La conformación de cada grupo involucra, preferiblemente, personal de planta de la institución  y 
para cada uno se encuentran definidos los términos de referencia con sus funciones inclusive, de 
las cuales se destacan: reconocer las necesidades del personal, promover la participación de los 
empleados para mejorar condiciones de trabajo y establecer un puente de comunicación entre 
diferentes niveles de la institución. Sin embargo, su existencia no es divulgada a la totalidad de los 
trabajadores, tal como lo confirman el 60% del personal de gestión y el 80% de los trabajadores 
encuestados, quienes manifiestan no conocer de la existencia de estos grupos en la institución.  
 
Desafortunadamente, ya el funcionamiento de uno solo de los grupos se dificulta, en principio 
debido a la falta de recursos tanto de espacio físico como de disponibilidad de tiempo de sus 
integrantes para realizar las actividades, tal como lo demuestra, en todos los casos, la ardua labor 
que implica reunir al COPASO.   Adicionalmente, en las instituciones no se definen indicadores o 
criterios que permitan evaluar el desempeño de los grupos que apoyan el programa de salud 
ocupacional.  
 
Con relación a la existencia y vinculación de grupos externos a la institución, solo se referencian los 
asesores y contratistas de la ARP quienes apoyan actividades relacionadas con el plan básico legal, 
de orden y aseo, el plan de gestión integral de residuos hospitalarios y otras actividades de higiene 
y seguridad para intervenir factores de riesgo psicosocial, biológico y ergonómico.  Sin embargo, 
este apoyo se observa insuficiente por la magnitud y complejidad de estas organizaciones.  
 
A pesar de existir varias ARP y EPS vinculadas indirectamente a la institución a través del personal 
tercerizado, esta situación no es tenida en cuenta para efectos de aprovechar recursos comunes y 
desarrollar  acciones  sinérgicas  en  la  institución.  Así,  al  indagar  sobre  la  afiliación  de  los 
trabajadores  al  sistema  de  seguridad  social,  las  instituciones  identifican  a  cuáles  Entidades 
Promotoras de Salud - EPS están afiliados sus colaboradores, lo cual resulta en un promedio de 17 
empresas por institución, pero del tema no hay información registrada en el hospital que permita 
conocer la distribución de los trabajadores por EPS.    
 
En  contraste  con  esta  situación,  cuando  se  pregunta  por  las  Administradoras  de  Riesgos 
Profesionales - ARP que cubren al hospital, solo se reconoce aquella que oficialmente contrata la 
institución  para  proteger  a  sus  empleados  vinculados  de  planta,  misma  que  por  efectos  de 109 
  
 
Ley
159,160 también cobija a los de contrato. Pero, por las razones ya presentadas, no se reconocen 
otras ARP encargadas de asegurar al personal vinculado a través de terceros, como es el caso del 
personal de Vigilancia, Nutrición y Servicios generales. 
 
Con  relación  a  este  punto,  pese  a  que  en  ninguno  de  los  casos  se  conocía  la  información 
correspondiente a las demás ARP que operaban en la institución, con el desarrollo de este estudio, 
uno de los casos logró reconocer que existen tres ARP adicionales que vinculan aproximadamente 
a 300 trabajadores.  Además, para el mismo caso, fue muy grato observar el interés mostrado por 
conocer sobre el tema y más aún, el hecho de establecer comunicación y contacto entre dos ARP 
cuyos porcentajes de población afiliada permitían estudiar la posibilidad de emprender acciones 
conjuntas e intentar un manejo más eficiente los recursos asignados para estas actividades.   
 
Por otro lado, aunque se menciona el trabajo coordinado con el Ministerio de Protección Social, la 
ARP, la EPS, el Departamento Administrativo del Medio Ambiente – DAMA - y la Secretaría Distrital 
de Salud - SDS - esta relación se limita más al control y rendición de cuentas sobre el cumplimiento 
de aspectos legales por parte de la institución. Situación que implica el constante reporte de 
informes  y  el  consecuente  desgaste  del  personal  responsable  de  salud  ocupacional  en  la 
institución. 
 
 
5.5.2  Actividades  e información 
 
Las actividades realizadas corresponden a las que se programan con base en el análisis de factores 
de riesgo  relevantes para el personal, muchas de las cuales se establecen en los sistemas de 
vigilancia epidemiológica, priorizando aquellas que intervienen las personas, de esta manera, se 
realizan actividades de vacunación, charlas de capacitación, realización de exámenes periódicos, 
etc. 
 
Por  mucho,  la  revisión  documental  y  la  respuesta  de  los  encargados  de  gestión  refieren  el 
desarrollo  de  actividades  de  educación,  capacitación  y  entrenamiento  en  temas  de  salud 
ocupacional en las que priman aquellas relacionadas con factores de riesgo propios de la labor, 
buscando optimizar la calidad y la capacidad del talento humano.  En este sentido, se preguntó 
sobre otros programas y actividades que se desarrollan en la institución y al respecto se presentan 
los resultados encontrados en el gráfico 25. 
 
                                                             
159 Ministerio de la Protección Social. Decreto 2800 de 2003. Art. 4. 
160 Ministerio de la Protección Social. Decreto 1931 de 2006. 110 
  
 
Gráfico 25. Programas desarrollados en la institución, dirigidos a trabajadores. 
 
Fuente: Estudio 
 
Se aprecia el predominio que tienen los programas relacionados con actividad física representados 
en charlas sobre posturas, esfuerzos y movimientos así como la realización de pausas activas 
periódicas generalmente coordinadas por asesores de la ARP y programas de acondicionamiento 
físico,  todo  esto,  teniendo  en  cuenta  el  factor  de  riesgo  ergonómico  reconocido  en  estas 
instituciones  como  uno  de  los  principales  causantes  de  accidentalidad  laboral  y  enfermedad 
profesional.    
 
A pesar de referirse en la documentación escrita, los planes complementarios de salud en los 
cuales se incluye el programa de estilos de vida y trabajo saludables, o como temas a desarrollar 
en el subprograma de medicina preventiva y del trabajo, en la práctica no se reconoció evidencia 
alguna, sobre el desarrollo de programas relacionados con salud reproductiva y sexual, nutrición, 
tabaquismo, alcoholismo o drogadicción.   Esta situación se hace notar, por cuanto en la actualidad 
la legislación colombiana refiere con carácter de obligatoriedad la implementación de este tipo de 
programas
161,162. 
 
También llama la atención, el poco impacto que tiene en los trabajadores las actividades que se 
realizan para el manejo de la salud mental, pues aun reconociendo la importancia del tema y su 
incidencia  cotidiana  en  estas  instituciones,  tan  solo  el  27,7%  de  trabajadores  encuestados 
afirmaron que se desarrollan actividades en este sentido y  que las mismas se limitan a sesiones de 
relajación las cuales algunas veces incluyen masajes a nivel de espalda y cuello; pero con gran 
                                                             
161 MINISTERIO DE SALUD. Resolución 4225 de 1992. Medidas de carácter sanitario al tabaquismo. 
162 MINISTERIO DE JUSTICIA Y DEL DERECHO. Decreto 1108 de 1994. Capítulo IX. Por el cual se sistematizan, coordinan y 
reglamentan algunas disposiciones en relación con el porte y consumo de estupefacientes y sustancias psicotrópicas. 
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desencanto refieren la falta de interés de la institución por intervenir situaciones que involucran 
relaciones interpersonales deterioradas de los trabajadores.  No sucede lo mismo cuando se trata 
de relaciones de este tipo entre empleados y usuarios del servicio, casos para los cuales existe un 
comité conformado por familiares de pacientes. 
 
Por  otro  lado,  según  requerimiento  del  servicio  gran  parte  de  las  instalaciones  físicas  de  la 
institución,  aseguran  condiciones  higiénicas  apropiadas  así  como  de  iluminación,  ventilación, 
temperatura y ruido, sin embargo para el personal de trabajo vinculado, algunos espacios resultan 
inadecuados si se considera el hacinamiento de personas por área de trabajo y las consecuentes 
condiciones de temperatura y disposición interna de los elementos de trabajo.   
 
Esta  situación  se  refleja  en  las  respuestas  dadas  por  los  trabajadores  sobre  la  existencia  de 
espacios adecuados y seguros para realizar su labor, tal como se ilustra en el gráfico 26, dentro del 
cual se incluyen también las respuestas relacionadas con espacios proveídos por la institución para 
utilizar en momentos de alimentación y descanso de sus empleados. 
 
Gráfico 26. Existencia de espacios adecuados y seguros en la institución. 
 
Fuente: Estudio. 
 
En  estas  instituciones  está  prohibido  ingerir  alimentos  en  las  áreas  de  servicio  sobretodo 
asistencial y la mayoría de trabajadores consideran que la institución no adecúa espacios que 
suplan  esta  necesidad.    Al  respecto,  resulta  muy  llamativo  el  hecho  que  la  institución  peor 
evaluada haya sido la única que contaba con una cafetería amplia dentro de sus instalaciones y 
que,  en  contraposición,  la  mejor  valorada  fuera  la  que  tiene  habilitado  un  espacio  de 
aproximadamente de 6 m
2, con dos mesas para cuatro personas cada una y un horno microondas, 
el cual puede ser utilizado por los trabajadores cuando toman pausas dentro de su jornada. 
 
Así  mismo,  se  reporta  una  baja  calificación  con  relación  a  espacios  apropiados  para  usar  en 
momentos de descanso. A pesar de no existir referencia documental sobre esta situación, durante 
el trabajo de campo se observó la  existencia de  espacios para personal de servicio  médico  – 112 
  
 
asistencial, no así para el resto del personal, sin embargo, no fue posible profundizar en este 
asunto. 
 
Todo lo anterior, denota el bajo porcentaje (33,1%) de respuesta que confirma el desarrollo de  
actividades  para  el  mejoramiento  del  ambiente  físico  de  trabajo  en  la  institución.  Resultado 
además lógico si se tiene en cuenta que solo el 29,8% de los trabajadores encuestados afirman 
que la institución les informa cuando se realizan actividades para mejorar condiciones de trabajo. 
 
Por otra parte, el 54% de los trabajadores confirman la existencia de procedimientos seguros para 
realizar  la  labor  definidos  por  la  institución,  los  cuales  se  dan  a  conocer  en  los  procesos  de 
inducción así como en actividades de capacitación, no obstante, de este porcentaje el 25% niega 
su aplicación dentro de la labor, argumentando en muchos casos que la institución no proporciona 
las condiciones o elementos necesarios para que dichos procedimientos sean ejecutables. 
 
A pesar de esto, uno de los aspectos mejor valorados por los trabajadores tuvo que ver con el 
suministro de elementos de protección personal, cuando el desarrollo de la labor lo requiere. Los 
resultados al respecto, se muestran en el gráfico 27. 
 
Gráfico 27. Suministro de elementos de protección personal para los trabajadores en las instituciones. 
 
 
Fuente: Estudio. 
 
El  alto  porcentaje  de  respuesta  positiva  para  esta  pregunta,  se  filtra  según  la  frecuencia  de 
suministro  para  mostrar  que  predomina  un  suministro  ocasional  o  no  permanente  de  estos 
elementos. Igualmente, un buen porcentaje manifiesta ser capacitado para el uso adecuado de los 
mismos.   
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5.5.3  Participación 
 
Se indagó sobre la capacidad individual que cada trabajador considera tener para participar en 
actividades  como:  notificar  factores  de  riesgo,  aportar  ideas  o  sugerencias  de  mejora  y  hacer 
seguimiento a intervenciones implementadas  (Ver gráfico 28). 
 
Gráfico 28. Capacidad reportada por trabajador para participar en actividades. 
 
Fuente: Estudio. 
 
Aunque los datos muestran que un alto porcentaje se considera en capacidad de notificar factores 
de riesgo, también se evidencia la disminución de la capacidad sentida de los trabajadores para 
participar en procesos que, como estos, involucran mejora continua. Contribuye también el hecho 
de no reconocer que la institución cuenta con un mecanismo para realizar estas actividades, así 
como lo manifiesta el 68,5% de los trabajadores encuestados y lo verifica el personal de gestión.       
 
Si  bien,  el  42,3%  de  los  trabajadores  confirman  el  desarrollo  de  actividades  de  capacitación, 
educación y entrenamiento en la institución, tan solo el 29,8% participa de estas, pues, además de 
las  razones  ya  argumentadas  para  no  participar,  el  bajo  nivel  de  calidad  que  perciben  los 
trabajadores  en  estos  procesos  y  el  poco  aporte  personal  y  profesional  que  les  significa, 
finalmente  los  lleva  a  reconsiderar  la  inversión  del  tiempo  realizada  para  asistir  a  dichas 
actividades y, en consecuencia, al prejuicio con el cual se reciben propuestas de este estilo. 
 
Finalmente, no se reconoció por parte de los trabajadores ningún procedimiento o mecanismo 
establecido para evaluar el desarrollo del programa, excepto por la información suministrada por 
los  gestores  en  la  cual  se  refiere  que  para  dicha  evaluación  se  diligencian  los  indicadores  ya 
mencionados sobre enfermedad común,  enfermedad profesional y accidentes de trabajo y en 
algún caso se reportan las observaciones de la gerencia, y en otro caso, también, las observaciones 
y aportes de los trabajadores.  Situación esta que no fue verificable desde la revisión documental. 114 
  
 
5.6  RESULTADOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN EL TRABAJO 
 
 
Este  punto  considera  el  uso  de  indicadores  para  medir  la  efectividad  de  las  intervenciones 
teniendo en cuenta la satisfacción de los usuarios del servicio y a los trabajadores con relación a 
sus condiciones de trabajo, ausentismo, participación, motivación, productividad, rotación, etc. 
 
Ante  todo,  la  información  revisada  y  aportada  sugiere  que  no  se  evalúa  en  forma  integral  y 
sistemática los resultados obtenidos con el desarrollo del programa por cuanto, en principio, la 
evaluación solo incluye indicadores relacionados con  ausentismo laboral, frecuencia de reporte de 
eventos.  Algunos de los que gestionan los procesos en la institución reportan que los indicadores 
consideran los incidentes de trabajo, lo cual sugiere un desconocimiento de lo que implica este 
término, pues se pudo verificar en el trabajo de campo que estas situaciones no son tratadas en 
las instituciones. 
 
Aun cuando, para la institución es muy importante medir la calidad del servicio a través de la 
oficina de atención al usuario, la información que éstos reportan a través de encuestas o del buzón 
de sugerencias, en ningún caso se considera de interés y por tanto no es tomada en cuenta por la 
Oficina de Salud Ocupacional. 
 
El hecho de no considerarse indicadores relacionados en términos de bienestar desde una visión 
holística, se refleja en el gráfico 29 que presenta las respuestas dadas a las preguntas 31 y 32 del 
cuestionario 5, las cuales hacen referencia a: 
 
31. ¿La institución se preocupa por conocer sobre su motivación y satisfacción para realizar su 
trabajo? 
32. ¿Se siente satisfecho por el reconocimiento que recibe de la institución, por la labor que 
realiza?  
 
Gráfico 29. Respuestas relacionadas con algunas variables sobre calidad de vida reportadas. 
 
Fuente: Estudio. 
 
Referente a la pregunta 31, la encuesta es la que reporta mayor frecuencia de uso para este fin. 115 
  
 
Por otra parte, como no se identifica un procedimiento para hacer seguimiento y valoración de las 
acciones realizadas en este sentido, tampoco existe referencia a un mecanismo que promueva y 
facilite el proceso de retroalimentación con los trabajadores sobre los resultados obtenidos con 
dichas intervenciones. 
 
Ahora, el impacto de las acciones realizadas sobre la comunidad local se evalúa según criterios 
definidos en el programa de gestión ambiental, el cual es manejado en todo caso de forma muy 
cercana con el de salud ocupacional. 
 
En resumen, el gráfico 30 refleja los resultados obtenidos luego de aplicar el cuestionario NTP 639, 
por medio del cual se establece el nivel de desarrollo de PSLT logrado en la institución, desde la 
perspectiva del personal involucrado con la gestión institucional. Cabe recodar que, en este punto 
solo se relacionan los datos de dos casos estudiados, pues el bajo nivel de respuesta reportado en 
el tercero de ellos no permitió validar la información obtenida, es decir, de aproximadamente 12 
personas  seleccionadas  para  contestar  los  cuestionarios,  solo  se  obtuvo  respuesta  de  dos 
funcionarios,  cuyas  variables  de  antigüedad  de  vinculación  y  forma  de  contratación  son  muy 
diferentes, por tanto la mayoría de las respuestas son contradictorias.   
 
Gráfico 30. Porcentaje del nivel de desarrollo global de la PSLT por institución. 
 
 
Fuente: Estudio. 
 
Las instituciones fueron valoradas en forma global con aproximadamente el 51,5%, siendo el ítem 
mejor evaluado la responsabilidad social de la institución, aspecto que resulta consonante con la 
función y el servicio que ofrece como organización. En contraposición, las valoraciones más bajas 
corresponden al primer y último componente, lo cual tiene sentido si se entiende lo esencial del 
compromiso y la estrategia de la dirección, para el logro de resultados que impacten efectiva y 
positivamente a la población.  
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Aplicando el factor de correlación entre las variables edad -  valoración y antigüedad – valoración 
se obtienen los resultados de -0,8 y -0,4 respectivamente; lo cual indica que son las personas de 
mayor edad y de vinculación más antigua las que más bajo evalúan el nivel de desarrollo de la PSLT 
en la institución. 
 
Ahora bien, resulta interesante observar los aspectos peor y mejor evaluados para cada uno de los 
criterios consultados, los cuales se relacionan enseguida en la Tabla 12. 117 
  
 
 
Tabla 12. Criterios mejor y peor evaluados, según cuestionario NTP 639. 
CRITERIO  Aspecto mejor evaluado  Puntaje  Aspecto peor evaluado  Puntaje 
Estrategia y 
compromiso de 
la dirección 
Se han formulado por escrito los principios en los 
que se basa la política de PSLT, siendo visible el 
compromiso  activo  de  la  dirección  y  demás 
estructura  jerárquica  a  través  de  su 
comportamiento habitual y práctica de gestión 
57,9 % 
Se  han  asignado  los  recursos  necesarios 
(presupuesto,  personal,  formación,  tiempo  de 
dedicación…)  para  el  desarrollo  de 
intervenciones de PSLT 
44,4 % 
Recursos 
humanos y 
organización 
del trabajo 
Se  adecúan  las  capacidades  del  personal 
(incluidas las relacionadas con la salud) al puesto 
de trabajo o tareas a desempeñar o se realizan 
acciones para que adquieran o mejoren dichas 
capacidades 
61,8 % 
Los  trabajadores  participan  activamente  en  la 
toma de decisiones y el desarrollo de la PSLT 
45,0% 
Planificación de 
la PSLT 
Las acciones de PSLT se planifican y comunican a 
través de toda la organización 
55,0% 
Las  acciones  de  PSLT  se  basan  en  un  análisis 
periódico  y  actualizado  de  la  información 
disponible  sobre  datos  de  salud  como  estrés 
laboral, indicadores de salud, quejas, factores de 
riesgo,  índices  de  siniestralidad,  ausencias  por 
enfermedad, expectativas de todos y cada uno 
de  los  integrantes  de  la  organización 
especialmente de los trabajadores 
48,3% 
Responsabilidad 
social 
La organización ha tomado medidas concretas (a 
través de un programa de protección ambiental) 
para  prevenir  efectos  nocivos  sobre  la 
población.. 
68,4% 
La organización apoya de forma activa iniciativas 
sociales o relacionadas con la salud. 
45,2% 
Desarrollo de la 
PSLT 
Se  ha  establecido  un  plan  de  evaluación 
sistemática y de mejora continua. 
63,3% 
Existe  un  sistema  de  recogida  periódica  de 
información (interna y externa) necesaria para la 
planificación y desarrollo de las acciones en PSLT. 
50,1% 
Resultados de 
la PSLT 
Se  mide  y  evalúa  de  forma  sistemática  el 
impacto/ efectos de las medidas de PSLT en los 
indicadores económicos (retención del personal, 
productividad, estudios coste/ beneficio etc.) 
46,7% 
Se mide y evalúa de forma sistemática el impacto 
/efectos  de  las  medidas  de  PSLT  en  la 
satisfacción de los clientes (en lo concerniente a 
productos/ servicios) 
41,6% 
Fuente: Estudio. 118 
  
 
En últimas, el gráfico  31 ilustra las respuestas dadas por los trabajadores con relación a si el 
programa de salud ocupacional da buenos resultados en la institución.   
 
Gráfico 31. Resultados del programa de salud ocupacional según valoración de los trabajadores en las 
instituciones. 
 
Fuente: Estudio. 
 
Estos resultados reflejan, en cierta medida, la falta de confianza y el poco interés mostrado por la 
población trabajadora sobre las actividades que desarrolla el programa de salud ocupacional en la 
institución.  Consecuencia, entre otras cosas, del escaso recurso destinado para su funcionamiento 
y del bajo nivel de participación y empoderamiento que se permite a través del mismo.  
 
Finalmente, es importante destacar en este capítulo algunas iniciativas existentes, generadas en 
las dinámicas propias de diferentes grupos tanto de personal asistencial como administrativo, las 
cuales fueron reconocidas durante el desarrollo del estudio: 
 
-  El  programa  “exprésate.com”,  consistente  en  la  implementación  de  buzones  de 
sugerencias  para  uso  exclusivo  de  los  trabajadores,  ubicados  en  diferentes  áreas  y 
secciones  de  la  institución,  adecuados  con  formatos  impresos  para  expresar  cualquier 
inquietud, necesidad o comentario que se considere necesaria.  Existe la posibilidad de 
que  los  formatos  se  identifique  la  persona  o  que  se  exprese  en  forma  anónima,  en 
cualquier caso se dará respuesta por parte de las directivas.   Inicialmente se estableció la 
recopilación de dichas sugerencias por periodos quincenales o mensuales, por efecto de 
disponibilidad de recursos para la actividad.  De esta iniciativa,  no se conocen resultados 
por  cuanto  solo  hasta  el  momento  de  realización  del  estudio  apenas  se  estaba 
comenzando a implementar. 
 
-  El programa “comparendo pedagógico” que parte de los resultados de inspecciones y de 
indicadores de cumplimiento sobre factores de riesgo específicos, para ubicar las áreas 
donde  más  se  incumplen  procedimientos  seguros  en  la  institución,  de  manera  que  la 119 
  
 
sección con peores resultados se penaliza con el encargo de formular una dinámica para 
capacitar a las demás áreas  en el manejo de esa temática, es decir, en el factor de riesgo 
por el cual fueron sancionados.  Esta práctica, a pesar de ser reciente, ha dado buenos 
resultados  en  términos  de  involucrar  activamente  al  personal  en  el  análisis  de  las 
condiciones peligrosas particulares. 
 
-  Se hizo referencia por parte de trabajadoras asistenciales, a  la adecuación de  algunas 
situaciones  involucradas  con  manejo  de  cargas  excesivas,  para  lo  cual  se  utilizaron 
elementos de trabajo, que mejoraron el desempeño durante la actividad por cuanto se 
disminuyeron las operaciones y el tiempo utilizado.   Estas situaciones no son comentadas 
por los trabajadores y por tanto se desaprovechan para el desarrollo de propuestas más 
elaboradas que beneficien a una mayor cantidad de trabajadores. 
 
-  Algunas ARP desarrollan la semana de la salud ocupacional en las instituciones, dentro de 
la cual se programan diversas actividades y expresiones lúdicas, en forma intensiva para 
reforzar el cambio de comportamientos y actitudes seguras por parte de los trabajadores. 
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6  DISCUSION 
 
 
Tomando como base los objetivos formulados por la investigación y entendiendo la Promoción de 
la Salud en los Lugares de Trabajo como un proceso integral y sistemático que sobre la base de 
una  política  responsable  y  comprometida  socialmente,  establece  un  conjunto  de  acciones  y 
metodologías tendientes a crear condiciones para lograr una praxis que contribuya a fomentar 
valores  positivos  de  la  salud  en  los  trabajadores;  caracterizada  además  por  su  apertura  a  la 
participación, a la intersectorialidad y a la multidisciplinariedad que involucran múltiples acciones 
sociales contextualizadas, de manera que permita a las personas incrementar el control sobre su 
salud  para  mejorar  la  calidad  de  vida  de  los  trabajadores,  armonizando  el  proyecto  de  vida 
personal con el de la organización; se exponen en este capítulo una serie de reflexiones derivadas 
del  estudio  realizado.    Por  consiguiente,  tres  elementos  definen  el  hilo  conductor  de  este 
apartado,  a  saber,  las  políticas  aplicadas  al  sector,  los  procesos  desarrollados  para  poner  en 
funcionamiento la PSLT y los resultados obtenidos con estas actividades.                  
 
 
6.1  SOBRE LAS POLÍTICAS APLICADAS AL SECTOR 
 
Desde el enfoque de sistemas para la gestión en materia de salud y la seguridad en el trabajo
163, se 
entiende la política como la  base de dicho sistema,  la cual establece la orientación que ha de 
seguir  la  organización  y  que, idealmente,  debe  fundamentarse  en  meca nismos  de  consulta 
tripartita, esto es, con representación del gobierno, de empleadores y de trabajadores al igual que 
garantizar el compromiso del gobierno o de la gerencia para aplicarla.   
 
Por consiguiente, hablar de  política con todo el trasfondo que ello implica, no solo es necesario 
por  la  importancia  que  reviste  como  determinante  de  las  condiciones  generales  para  el  
funcionamiento de las instituciones, sino también, por el valor que su declaración conlleva como 
herramienta pedagógica útil para dar a conocer o fortalecer orientaciones que rigen la actuación 
de las personas con respecto a una temática en particular.  
 
Para el caso, gracias a la reafirmación de la salud como fuerte influencia para el desarrollo social y 
económico  de  los  pueblos
164,  en la  Carta de Ottawa se establec ió  la  formulación  de  políticas 
públicas saludables, como la primera acción clave para implementar la promoción de la salud; 
aspecto  que  siendo  objeto  de  discusión  en  diversos  escenarios  a  nivel  mundial,  ha  permitido 
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establecer consensos para su formulación.  En tal sentido, estas políticas “se caracterizan porque 
explicitan la preocupación por la salud y la equidad y porque miden los resultados en salud”
165 
considerando la disposición de recursos, bajo el entendido de una inversión social; todo lo cual las 
convierte, en referentes para visualizar su impacto sobre la salud de la población. 
 
Desde esa perspectiva, se discuten a continuación algunos temas articulados con la política y que 
inciden en el desarrollo de la promoción de la salud en los lugares de trabajo, haciendo énfasis en 
el sector de la salud. 
  
 
6.1.1  Política  y  legislación 
 
La directriz promocionada desde el ámbito internacional sobre políticas públicas saludables, para 
el caso estudiado, ha sido traducida en los niveles regional, nacional y distrital, muchas de las 
cuales reproducen textualmente la esencia de la propuesta de la PS, tal como se observa en el Plan 
Nacional de Salud Pública 2007 - 2010 y en el Plan Nacional de Salud Ocupacional de Colombia.  
Sin embargo, se observa que al referirse al lugar de trabajo, predomina la concepción del mismo 
como  un  espacio  físico  más  de  relaciones  humanas  enmarcado  en  el  tiempo  de  las  jornadas 
laborales, de manera que así visualizados, la integralidad promovida por la estrategia de la PSLT se 
diluye.  En este sentido, por ejemplo, resulta muy ilustrativo el hecho de que el objetivo prioritario 
de  salud  N°  9  de  dicho  Plan  exprese:  mejorar  la  seguridad  en  el  trabajo  y  disminuir  las 
enfermedades de origen profesional
166.  
 
Por otro lado, para el caso colombiano, con algunas excepciones como los recientes Decretos de 
Emergencia Social implementados por el gobierno nacional, las políticas del Sistema General de 
Riesgos Profesionales - SGRP y de las instituciones muestran en buena parte el interés por vincular 
en los modelos de gestión, algunas acciones de la PSLT tales como participación, concertación, 
comunicación  y  educación,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  revisados  se  observa  que  esto 
constituye un ideal, pues difícilmente se aplica en la práctica y no hay un claro interés por hacerlo 
efectivo; esto podría pensarse, como un efecto indirecto de reformas que incidieron en el sistema 
de salud, como la implementada a finales de 1993, contexto en el cual “se ubicó la PS como una 
función importante a ser desarrollada pero con un esquema organizativo que dividió tajantemente 
las  acciones  colectivas  de  las  acciones  individuales…”
167,  distribuyendo  funciones  y 
responsabilidades sobre el tema en diferentes instituciones.   
 
                                                             
165 LOZADA, María A. Curso de promoción de la salud en los lugares de trabajo. Universidad de los Llanos. Villavicencio, 
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Dichas políticas reseñan también, la importancia de traducir en sus funciones la propuesta de la 
PSLT para mejorar la calidad de vida de la población laboral, sin embargo, en las expresiones 
particulares de actuación, la dimensión conceptual y las repercusiones de la estrategia no son 
claramente  evidenciables,  remarcándose  la  histórica  confusión  que  existe  entre  los  conceptos 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad
168 en el campo de la Salud y la Seguridad en 
el  Trabajo.    Un  ejemplo  de  esta situación,  se  observó  durante  la  revisión  de la  propuesta  de 
Resolución  que  reglamenta  el  registro  y  reporte  de  actividades  de  promoción  y  prevención 
realizadas  por  las  Administradoras  de  Riesgos  Profesionales,  tarea  encargada  por  la  Dirección 
Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Protección Social, al grupo de la Línea de 
Investigación de PSLT de la Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo, en desarrollo de este 
estudio. 
 
Ahora bien, “cuando se habla de promoción, se está en el territorio de la acción, de acciones 
coordinadas con una dirección y una finalidad”
169, desafortunadamente como se observó con el 
desarrollo de este estudio, aunque en teoría mucha de la normativa formulada es consecuente 
con los fundamentos de la PSLT, con frecuencia no se concretan los procedimientos o mecanismos 
claros para su implementación, por consiguiente, en la práctica no se evidencian las acciones 
sugeridas  en  la  Carta  de  Ottawa  como  crear  ambientes  de  apoyo,  establecer  enlaces  con  la 
comunidad,  desarrollar  habilidades  personales,  etc;  definidos  como  recursos  para  lograr  la 
implementación y sostenibilidad de la estrategia.   
 
Ante este escenario, se destaca el papel y la responsabilidad de los que administran el cuidado de 
la salud, quienes a partir del compromiso y liderazgo deben involucrar a todos los trabajadores en 
el desarrollo, implementación y evaluación de políticas, procedimientos y programas demostrando 
la “capacidad constructiva de la organización”
170 como elemento clave para la sostenibilidad de la 
estrategia de lugares de trabajo saludables, en lo posible, aplicando un enfoque socio – técnico 
que permita “un rediseño de procesos respetuoso con los valores y cultura de la organización, que 
promueva,  mediante  el  uso  de  la  tecnología  una  reestructuración  del  trabajo,  mejorando  las 
condiciones laborales, creando motivación e incrementando simultáneamente la eficiencia”
171. 
 
No obstante, los limitados recursos que se reservan para el funcionamiento de los planes de salud 
y  seguridad  en  el  trabajo  afectan  la  capacidad  de  cumplir  las  manifestaciones  textuales  que 
destacan la voluntad y el compromiso total por parte de las altas directivas, para garantizar el 
apoyo y asegurar la puesta en marcha de la PSLT; por ejemplo, es común que estos programas 
                                                             
168 ESLAVA, Juan Carlos.  Repensando la promoción… Op. Cit.  p.107 
169 FRANCO, S;  OCHOA, D y HERNÁNDEZ M. La promoción de la salud y la seguridad social. Foros sobre promoción de la 
salud en la seguridad social. Bogotá; Instituto de Seguros Sociales. Corporación Salud y Desarrollo. Julio 7 de 1995. p. 6 
170 WHITEHEAD, Dean. Workplace health promotion: the role and responsibility of health care managers. En: Journal of 
Nursing Management, 2006, 14. p.61 
171 Osorio J. y Paredes E. Op.cit. p. 204 123 
  
 
sean  encomendados  a  una  sola  persona  por  institución,  quien  regularmente  tiene  bajo  su 
responsabilidad otras funciones relacionadas, como la coordinación del programa ambiental de la 
institución, el manejo de la oficina de talento humano, etc.   Dichas condiciones desbordan la 
capacidad  productiva  de  las  personas  encargadas  y  las  posibilidades  de  respuesta  de  los 
programas  formulados,  conllevando  reacciones  de  escepticismo  por  parte  de  los  trabajadores 
hacia los programas y el consecuente desinterés por participar en las actividades relacionadas con 
el proceso.    
 
Esta situación concuerda con lo reportado por estudios realizados sobre políticas saludables y su 
implementación en sectores públicos, privados y de voluntarios
172, donde se concluye que no es 
suficiente la sola formulación de la política y que las principales barreras percibidas para su puesta 
en marcha radican en asuntos como la falta de recursos económico s y de tiempo, la falta de 
habilidades  y  experticia,  desconocimiento  de  cuáles  asuntos  son  prioritarios  así  como  el 
desconocimiento de a dónde acudir para solicitar ayuda.   Ante lo cual, se recomienda establecer 
políticas contextualizadas, reconociendo las ventajas y las desventajas que tiene la organización 
para su efectiva implementación y evitando reproducir modelos de políticas establecidas  en otras 
instituciones, así sean del mismo sector. 
 
También se encuentran en las instituciones objeto de estudio, referencias escritas que expresan: 
“La política cubre a todo el personal independientemente del tipo de vinculación que se establezca 
con la institución” en términos generales, de nuevo, esto difícilmente se lleva a la práctica puesto 
que el personal que se vincula a la institución por prestación de servicios, a través de terceros o 
por prácticas académicas, producto de convenios docente - asistenciales con otras instituciones, 
no tienen el carácter formal de trabajador
173, por tanto no se reconocen como tal  y no existen 
registros organizados en las instituciones sobre esas personas.   
 
No obstante, la mención se justifica si se tiene en cuenta que de acuerdo con la legislación 
nacional
174  las entidades estatales responden solidariamente por las acciones que, d entro del 
SGRP, deriven una responsabilidad civil.  Por consiguiente, las políticas organizacionales resaltan el 
cumplimiento de las exigencias por parte de todas las instituciones vinculadas a través de 
convenios  docente  -  asistenciales  y  demás  contratistas  que  se  involucren  con  el  hospital, 
considerando la responsabilidad solidaria  para  garantizar la seguridad y la salud individual y 
colectiva del personal. 
 
Situaciones como estas, además de las constantes referencias que al respecto se documentan en 
las instituciones así como la afirmación, por parte del personal encargado de la gestión, de que el 
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mecanismo más utilizado para definir la política institucional es la legislación nacional, permiten 
argumentar  que  mucho  de  lo  implementado  en  términos  de  salud  y  seguridad  en  el  trabajo 
comporta una respuesta forzada por el cumplimiento de la legislación en este campo, más que por 
un verdadero reconocimiento del valor que constituye el recurso humano en las instituciones. Esto 
último, evidenciado en los bajos porcentajes de respuesta afirmativa a preguntas que indagaron 
por  la  preocupación  de  la  institución  por  conocer  necesidades  de  los  trabajadores  y  por  dar 
reconocimiento a la labor que desarrollan, lo cual, entre otras razones, esto contribuye a que las 
políticas  de  salud  ocupacional  no  sean  percibidas  ni  reconocidas  por  los  trabajadores  como 
políticas de bienestar. 
 
 
6.1.2  Política  y  flexibilización  laboral 
 
Conforme a la definición que establece la OMS sobre hospitales y desde una perspectiva sistémica, 
las instituciones de salud  resultan ser organizaciones complejas por cuanto incorporan en sus 
servicios tres funciones básicas: asistencia, docencia e investigación, lo cual implica la conjugación 
de un amplio rango de variables y categorías en el sistema de trabajo, haciendo más complicadas 
las relaciones que allí se establecen. 
 
Al  tenor  de  esta  situación  particular  y  en  el  marco  del  modelo  neoliberal  y  globalizador  que 
involucra al país, existen políticas y condiciones que generan expectativas e incertidumbres tanto 
para  las  instituciones  como  para  quienes  establecen  algún  tipo  de  relación  con  ella.  Así,  se 
reconocen  efectos  como  la  flexibilización  laboral,  establecida  como  una  estrategia  para  la 
competitividad  internacional  que  incide  en  las  formas  de  contratación,  es  decir,  que  se 
implementa  a  través  de  mecanismos  como  la  “reducción  de  los  empleos  fijos  o  regulares;  el 
establecimiento  de  empleos  temporales;  la  contratación  de  trabajadores  determinada  por  la 
demanda del mercado…”
175, y que para el caso colombiano se oficializó con normas como la Ley 50 
de 1990 y la Ley 789 de 2002, manteniendo la tendencia hacia la precarización de condiciones de 
trabajo  y  la  inestabilidad  laboral.  Por  consiguiente,  se  enfrentan  hoy  formas  tercerizadas  de 
contratación del personal que conllevan a la externalización de responsabilidades por parte de los 
empleadores. 
 
En  tal  sentido  y  para  el  caso  de  la  empresa  colombiana,  se  pueden  citar  algunos  hallazgos 
presentados  en  el  estudio  GLOBE  de  Liderazgo,  análisis  del  software  mental  y  análisis 
comparativo
176, en el cual se reconocen como elementos negativos para la cultura organizacional 
en el país: la existencia de políticas de gobierno nacional que desfavorecen las condiciones de 
vinculación y estabilidad laboral, el sentimiento de desprotección generalizado, el escepticismo y 
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la decepción frente a la situación del país, el progreso individual asociado a palancas más que al 
esfuerzo  personal,  la  lógica  imperante  de  tipo  reactivo,  es  decir,  se  actúa  sobre  la  situación 
presentada, la dificultad de interpretar problemas y traducirlos en oportunidades, así como la 
visión cortoplacista y la falta de prospectiva de empresarios o de los responsables de la gestión en 
las empresas.    
 
Así pues, las instituciones del sector salud que no se apartan de esta realidad, “en los últimos años 
han estado inmersas en un proceso continuo de adaptación, fruto de fuertes presiones sociales y 
políticas,  cuyo  objetivo  es  mejorar  los  niveles  de  calidad  asistencial  y  reducir  los  costes 
operativos”
177,  de  tal  suerte  que  no  escapan  a  los  efectos  de  proyectos  globalizadores  que 
desconociendo  la  dinámica  de  actuación  de  estas  instituciones  y  asimilándola  a  las  de  otras 
actividades  económicas,  buscan  el  éxito  comercial  imponiendo  modelos  administrativos 
totalmente descontextualizados.  
 
Entre  los  efectos  que  estas  políticas  han  generado,  se  subraya  el  debilitamiento  de  las 
organizaciones de trabajadores por cuanto se establece una forma de contratación individual, por 
consiguiente el miedo al despido, es una constante; lo cual dificulta la organización colectiva de los 
trabajadores  y,  lógicamente,  reduce  las  posibilidades  de  concertación  entre  empleadores  y 
trabajadores por la defensa de un trabajo decente, situación que a su vez se traduce en la falta de 
confianza de la población frente a grupos de apoyo en las instituciones, incluido el movimiento 
sindical, tal como se refleja en los resultados presentados por este estudio, con relación al bajo 
porcentaje  que  refiere  el  uso  de  estos  grupos  como  medio  para  aportar  o  participar  en  las 
actividades de salud y seguridad en el trabajo. En otros términos “los trabajadores reconocen 
ampliamente que la negociación por empresa es obsoleta”
178 teniendo en cuenta las condiciones 
que generan las nuevas formas de organización de las instituciones, los modos de contratación de 
personal,  etc.  Situación  para  la  cual  se  propone  la  creación  de  sindicatos  de  industria  que 
convoquen y unifiquen los esfuerzos de tantas agrupaciones fragmentadas en el sector, como para 
el caso, se informó la existencia de catorce (14) asociaciones sindicales funcionando en una sola 
institución. 
 
Con relación a la forma de vinculación tercerizada, se considera que “el campo más crítico para la 
regulación del mercado laboral en salud es la conformación de cooperativas como agrupadoras de 
recursos humanos”
179, al  respecto, estudios realizados sobre el sector
180 muestran las desventajas 
que conlleva la vinculación a través de esta modalidad, por ejemplo, es clara la desigualdad a nivel 
salarial comparada con los trabajadores que se vinculan de planta, por cuanto además de tener 
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una remuneración inferior, no gozan de prestaciones sociales ni de vacaciones, además de no 
garantizar estabilidad laboral se ponen en riesgo las garantías para la atención de licencias de 
maternidad, incapacidades o pensiones, entre otras situaciones que en consecuencia afectan el 
clima laboral, donde se prestan los servicios.  
 
Esta problemática se torna más crítica si se tiene en cuenta que, a pesar de los múltiples estudios 
que diagnostican y describen la variedad de factores de riesgo a los que se expone el personal de  
la  salud,  éstos  no  siempre  se  consideran  como  trabajadores  que  necesiten  una  protección 
particular de salud en el  marco de sus funciones profesionales
181, dándose mayor importancia a la 
calidad del servicio que prestan ; tal como puede evidenciarse en  buena parte de la norma tiva 
relacionada, como es el caso de los indicadores que establece la Ley 1122 de 2007 para evaluar los 
resultados de las Empresas Sociales del Estado (ESE) entre los que se destacan  la rentabilidad 
social, las condiciones de atención y hospitalización, cobertura, etc ; y  otras  normas  como  las 
Resoluciones  1043
182  y  1445
183  de  2003,  relacionadas  con  los  procesos  de  habilitación   y 
acreditación a los que se someten las instituciones de salud en el país.  
 
Este panorama constituye una de las paradojas que enfrentan hoy muchos países, sobre todo de 
América Latina, relacionada con la certificación de l a calidad del producto sin consideraciones de 
calidad de las condiciones de trabajo de  l os  involucrados en el proceso , aspecto que  trae 
incomodidad entre los trabajadores, quienes viven el deterioro de las condiciones laborales y solo 
ven la preocupación de la institución al respecto, en procesos de habilitación o acreditación de la 
misma. 
 
Además, la tercerización característica  en las formas de contratación del sector tiene “efectos 
profundos en la calidad del empleo, la motivación hacia el trabajo y el desempeño laboral”
184, más 
todavía, cuando no se percibe reconocimiento por la labor realizada ni valorización del mismo
185, 
aspecto que fue reportado con un  nivel muy bajo por parte de los trabajadores, con lo cual  se 
generan sentimientos de inconformidad, rabia y desmotivación que predisponen negativamente a 
los trabajadores a participar y por tanto, disminuyen el espíritu de compromiso del personal con la 
institución; lo que en últimas redunda en detrimento de la calidad de vida de los mismos.   Así lo 
refiere Barbosa de Oliveira
186 en su estudio sobre el bienestar psíquico de los trabajadores de la 
salud en hospitales públicos,  al destacar que el  número de profesionales es insuficiente  para la 
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demanda, los sueldos son poco atractivos, la sobrecarga en  el  trabajo es una constante y las 
consecuencias como la baja producción, la insatisfacción, y el aumento del costo operativo y las 
dificultades  de  sustitución,  afectan  no  solo  la  calidad  de  la  asistencia  sino  que  también  trae 
perjuicios en la calidad de vida del trabajador.  
 
Estas consideraciones previas hacen vulnerable a los trabajadores de la salud, sobre todo en el 
servicio asistencial, a los efectos del reconocido síndrome de burnout
187 debido a la cantidad de 
estresores diarios por la confrontación con el sufrimiento humano en diversas manifestaciones.  Al 
respecto, si se aborda la expresión “la organización del trabajo ha sido reconocida como fuente de 
sufrimiento”
188,  todo  este  escenario  que  caracteriza  al  sector  salud,  tal  como  refiere  Viegas 
Ferreira
189 señala serios indicios de la génesis del sufrimiento psíquico en el trabajo, concepto que 
ha adquirido mucho reconocimiento en el ámbito de la psicopatología del trabajo, especialmente 
para los profesionales del sector salud.  Frente a esta situación, el reconocimiento se considera 
“relevante para la construcción de identidad, al tiempo que da sentido del sujeto con el trabajo, 
toda  vez  que  lo  inscribe  en  una  dinámica  de  la  realización  del  ego”
190;  permitiendo  en  cierta 
medida, dominar el sufrimiento y convertirlo en creatividad; movilizando subjetividades que van a 
beneficiar también a la organización. 
 
Así las cosas, considerando las implicaciones del tema en la salud de los trabajadores, en marzo de 
2009, la Alcaldía Mayor de Bogotá
191 suspendió la contratación por intermedio de Cooperativas de 
Trabajo Asociado en el sector salud en Bogotá , basándose en las constantes quejas recibidas así 
como en estudios sobre el funcionamiento de esa modalidad  realizados por la Secretaría Distrital 
de Salud; respuesta que surgió  con el ánimo de garantizar  la  igualdad de condiciones de la 
población laboral del sector. En principio estas acciones muestran las posibilidades relacionadas 
con la abogacía para promover la salud, cuando se cuenta con  voluntad y compromiso político 
para llevarla a cabo.   No obstante, con base en razones justificables relacionadas con el servicio, 
previa autorización de la Secretaría Distrital, en uno de los casos de estudio se observó la 
contratación con estas asociaciones. 
 
 
6.1.3  Política y  género   
 
No resulta una novedad reconocer la representativa participación de la mujer como fuerza laboral 
del sector servicios de salud, que para el caso de estudio alcanzó el 70% del total de trabajadores; 
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dicha participación tiene sentido si se revisan los datos que muestran el comportamiento de los 
graduados en profesiones de la salud, según género
192, donde es notable la participación femenina 
sobre la masculina, inclusive para programas de medicina. 
 
En ese respecto, algunos estudios
193,194 centran su atención en analizar profesiones “dominadas 
por mujeres como la de enfermería, oficios que son considerados como una extensión del papel 
femenino en el ámbito privado”
195, los cuales presentan que el deseo de servir, el sentimiento de 
utilidad, la necesidad de proveer sustento a la familia y el discurso de la vocación, así como la 
posibilidad de acceder a un mercado de trabajo amplio y fácil, se establecen como las principales 
razones  para  la  selección  de  la  profesión;  argumentos  que  resultan  concordantes  con  los 
resultados obtenidos por la investigación aquí presentada donde, contrario a lo reportado para el 
reconocimiento  de  la  labor  por  parte  de  la  institución,  la  relación  del  trabajo  con  la  vida 
extralaboral fue catalogada como buena por la mayoría de los trabajadores, aspecto que se refleja 
en la satisfacción por la asistencia social ofrecida a pesar de las difíciles condiciones laborales que 
se enfrentan.  
 
Sin  embargo,  esos  mismos  estudios demuestran  que  estas  actividades  se  caracterizan  porque 
comportan  salarios  muy  bajos,  implican  más  tiempo  y  dedicación,  donde  los  trabajadores 
establecen  dobles  o  triples  vínculos  laborales,  con  cuadros  activos  permanentes,  en  los  que 
desempeñan iguales labores pero se perciben salarios diferenciados.  En tal sentido, para el caso 
colombiano se encuentran estudios
196 que analizan la situación de las mujeres en  el contexto de 
crisis social y humanitaria por la que atraviesa el país, y se destacan referencias como  el Marco 
Estratégico de Género 2005 -2009 para América Latina y el  Caribe  elaborado por las Naciones 
Unidas, en el cual se afirma que “no se conseguirá reducir la pobreza y las desigualdades hasta que 
no  se  pongan  en  marcha  estrategias  y  políticas  macroeconómicas  que  tengan  en  cuenta  las 
necesidades  prácticas  y  estratégicas  de  las  mujeres,  la  sobrecarga  de  trabajos  productivos, 
reproductivos y comunitarios que soportan…”
197. 
 
De acuerdo con estos estudios, se registra un incremento notorio en los hogares con jefatura 
femenina en Colombia, que pasaron del 25.8 % en 1997, al 29.9 % en 2005 y se señala que en los 
últimos tiempos ha crecido la brecha de ingresos entre hombres y mujeres. Además, se destaca la 
categoría género como un factor que aumenta la vulnerabilidad de las mujeres para ser afectadas 
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por situaciones como la pobreza, el desplazamiento, el desempleo, etc; imponiendo restricciones 
para  hacerles  frente.  Por  lo  tanto,  una  de  las  conclusiones  presentadas  por  el  estudio  de 
Ahumada, es que en “este contexto de crisis social, las mujeres han tenido que asumir una mayor 
responsabilidad en el desempeño de funciones que el Estado ha deja de cumplir, en especial en lo 
referente a la atención en salud, educación y el trabajo del cuidado”
198. 
 
Por  otra  parte,  valorando  el  aporte  que  imprime  la  mujer  para  contribuir  con  la  creación  de 
ambientes  favorables  a  la  salud,  aspecto  que  ha  sido  discutido  en  varias  conferencias 
internacionales de promoción de la salud, se hace un llamado sobre la “necesidad de reconocer sus 
habilidades  y  conocimientos…  con  objeto  de  establecer  una  infraestructura  positiva  para  los 
ambientes saludables”
199.    Así comprendido, desde la Constitución Política de Colombia (Art. 43), 
se establece la igualdad de derechos y oportunidades del hombre y la mujer, y en consecuencia, se 
encuentran referenciadas una serie de normas nacionales y distritales relacionadas con el tema, 
encaminadas en su gran mayoría a combatir todas las formas de violencia y de discriminación de 
género, las cuales se sustentan en datos estadísticos de la población así como en estudios que 
evidencian  la  necesidad  de  insistir  en  un  tratamiento  justo  y  equitativo  que  reconozca  la 
participación femenina en diferentes contextos. 
  
Sin embargo, en el informe “La equidad de género en Colombia”
200 se afirma que en algunos 
programas  desarrollados  por  el  gobierno  colombiano,  además  de  tener  un  marcado  carácter 
asistencial  por  cuanto  no  atacan  el  problema  de  raíz, se  cataloga  a  la  mujer  como  población 
vulnerable lo cual conlleva implícitamente la discriminación de la misma. Afirma el estudio que 
muchos  de  estos  programas  requieren  de  su  participación  como  prestadoras  gratuitas  o  mal 
pagadas, lo cual puede convertirse en una referencia para dar una idea de la calidad de políticas 
nacionales diseñadas sobre el tema. 
 
Dentro de este marco, es importante mencionar el Plan de Igualdad de Oportunidades para la 
Equidad de Género en el D.C. 2004-2016, desarrollado por la Secretaria Distrital de Planeación de 
Bogotá,  y  la  Política  Pública  para  las  Mujeres  y  Géneros,  comprometida  con  la  creación  de 
condiciones encaminadas a alcanzar la igualdad de oportunidades y el ejercicio efectivo de los 
derechos, donde se prioriza el trabajo en condiciones de igualdad y dignidad, como uno de los 
derechos de las mujeres. 
 
Así mismo, es importante mencionar el Proyecto de Acuerdo 622 de 2008
201 por medio del cual se 
crea e implementa el  Sistema  Distrital  de  Justicia  de  Género  en  la  ciudad  de  Bogotá,  y  el 
Lineamiento para la Equidad de Género en Salud en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas 
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2009
202 de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, documentos que se establecen como políticas 
para afrontar la problemática relacionada con la categoría género.  No obstante, en la revisión de 
dicha normativa, excepto por la preocupación reiterada sobre la violencia que enmarca el tema,  
se observa la poca profundidad que se hace sobre la situación de la mujer como fuerza de trabajo. 
 
En  cualquier  caso,  en  desarrollo  de  esta  investigación  no  se  logró  evidenciar,  ningún  tipo  de 
política, programa o actividad a nivel organizacional que hiciera énfasis en la categoría género, lo 
cual en pro de una implementación efectiva de la promoción de la salud en los lugares implicaría 
tal consideración propendiendo por el desarrollo de programas con un enfoque basado en género, 
procurando  hacer  un  reconocimiento  a  la  carga  de  trabajo  adicional  que  constituye  para  las 
mujeres la prestación del servicio de atención en salud. 
 
Por lo tanto, es importante considerar referencias internacionales que sugieren el “desarrollo de 
medidas legislativas para garantizar la equidad y evitar las tendencias de explotación en todos los 
trabajos,  así  como  cumplir  las  políticas  contra  la  violencia  y  el  acoso  sexual  en  el  lugar  de 
trabajo”
203, para lo cual se establecen una serie de recomendaciones para abordar ese proceso, 
tales  como  la  financiación  de  investigaciones  y  la  comunicación  compartida  de  resultados  de 
estudios sobre mejores prácticas y lecciones aprendidas en la incorporación de género dentro de 
los sistemas de cuidado de salud, así como patrocinar programas de educación participativa que 
sensibilicen sobre el tema y trabajar con grupos de interés para movilizar recursos necesarios, 
entre otros. 
 
 
6.2  SOBRE LOS PROCESOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN EL TRABAJO 
 
Similar a lo observado con la política, existe mucha referencia textual sobre la importancia de 
vincular los principios de la PSLT en los procesos de planificación y ejecución de actividades a nivel 
institucional, sin embargo es notoria la falta de claridad conceptual relacionada con el hecho de 
limitar la acción de la PSLT a un conjunto de actividades de educación, información y capacitación 
en salud ocupacional…
204,205, y de evidenciarse además, una falta de interés por abordar este tipo 
de discusiones conceptuales, por considerarse que poco aportan a mejorar la calidad de vida de 
los trabajadores
206. 
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En general, al afrontar los procesos desarrollados en las organizaciones y revisar la incorporación 
de los principios fundamentales de la PSLT dentro de los mismos, se observa un tratamiento muy  
precario para todos ellos, tal como se relaciona a continuación: 
 
 
6.2.1  Principio de integralidad:  
 
Este  principio  considera  la  comprensión  de  factores  de  tipo  organizacional,  social,  ambiental, 
individual, entre otros; y para ello incorpora el uso de estrategias combinadas que faciliten su 
intervención.  Este requerimiento hace indispensable, por un lado analizar la psicodinámica de la 
relación hombre- trabajo
207, en la cual se atienden dos condiciones: las exigencias intelectuales, 
motoras  y  psicosensoriales  de  la  tarea  que  deben  estar  de  acuerdo  con  las  necesidades  del 
trabajador,  de  tal  manera  que  la  tarea  sea  origen  de  un  “placer  de  funcionar”,  y  por  otro, 
caracterizar a la población laboral buscando el reconocimiento de sus particularidades, teniendo 
como  horizonte  la  formulación  de  actividades  no  individualizadas,  sino  que  trasciendan  a  los 
colectivos buscando el impacto empoderador deseado. 
 
Sin embargo, pese a que las instituciones en referencias documentales consideran indispensables 
los perfiles sociodemográfico y de morbimortalidad de los trabajadores, que incluyen variables de 
tipo  extralaboral,  para  fundamentar  las  actividades  de  salud  y  seguridad,  la  ausencia  y/o  el 
desconocimiento de esta información observada durante el estudio, muestra el limitado campo de 
acción que tienen los programas.  Al respecto, las actividades  planeadas y ejecutadas todavía 
tienen que ver con charlas, capacitaciones, simulacros de evacuación, pausas activas, campañas de 
vacunación,  manejo  de  residuos  peligrosos,  etc;  situación  que  se  reporta  de  igual  forma  en 
estudios realizados sobre el mismo sector, en el año 1998
208. 
 
Lo  anterior,  aduce  la  reproducción  de  un  modelo  tradicional  con  el  que  se  gestiona  la  salud 
ocupacional, donde se procura cuidar la seguridad del trabajador por un periodo de tiempo y un 
espacio  limitados  según  la  jornada  de  trabajo.  Además,  los  procedimientos  establecidos  para 
realizar en forma segura el trabajo, muchas veces no pueden ser cumplidos a cabalidad debido a 
los escasos recursos destinados para la ejecución del programa, de manera que las actividades 
desarrolladas generan muy poco impacto en los trabajadores.  Este factor también contribuye con 
las restricciones para implementar métodos combinados que contribuyan con el desarrollo de la 
PSLT en los lugares de trabajo, lo cual trae como consecuencia acciones reactivas a situaciones 
urgentes  y  poca  atención  al  impacto  o  aprendizaje  que  pueden  lograr  los  trabajadores  en  el 
proceso.  
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Adicionalmente, y en este punto si ha evolucionado la situación comparada con la referida a 
estudios  anteriores,  ahora  se  reconocen  por  parte  de  los  trabajadores,  factores  importantes 
derivados de las condiciones organizacionales relacionadas con el manejo de jornadas, turnos, 
pausas  y  sobre  todo  de  las  formas  de  contratación  en  estas  instituciones,  circunstancias  que 
procuran un sentimiento permanente de inestabilidad laboral, conllevan a la falta de motivación y 
por mucho a un sentimiento de discriminación entre el personal, lo cual necesariamente incide en 
la calidad de vida de los trabajadores; sobre este tipo de factores las acciones que se planifican y 
se llevan a cabo para mitigar sus efectos, tienen un impacto muy poco percibido y valorado por los 
trabajadores. 
 
Por otro lado, aunque es parte de la función misional de las instituciones el trabajo y el servicio 
comunitario  desarrollado  a  través  de  programas  dirigidos  a  la  población  vulnerable  de  las 
localidades en las cuales se prestan los servicios, buena parte de los trabajadores (incluyendo 
algunos de gestión) desconocen en qué actividades participa su institución con la comunidad, lo 
cual  indica  dificultades  relacionadas  con  el  manejo  de  la  información  y  por  tanto  el 
desconocimiento de los trabajadores sobre su empleador. Sobresale esta situación, si se tiene en 
cuenta que “hoy el objeto social de las instituciones prestadoras de salud, ha migrado de uno cuyo 
propósito ha sido por tradición el servicio reactivo o curativo, a otro más proactivo, con una mirada 
integral que incluye a la comunidad, el entorno y los demás involucrados en el sistema, tal como lo 
plantea el enfoque estratégico”
209. 
 
De igual forma, la comunicación relacionada con otras actividades que involucran el ambiente 
interno o externo de la institución resultó mal valorada por los trabajadores, en algunos casos este 
tipo de información no es considerada relevante para dar a conocer y en otros los canales de 
comunicación  no  son  consultados  frecuentemente  por  los  trabajadores.  Así  las  cosas,  faltan 
muchas condiciones para lograr que el principio de integralidad pueda ser una realidad en el 
desarrollo de los programas de salud y seguridad en el trabajo en estas instituciones. 
 
 
6.2.2  Principio de participación:  
 
La participación es un principio que se considera “esencial para sostener la acción en materia de 
promoción  de  la  salud”
210.  Así,  se  entiende  la  participación  como  una  forma  de  gestión  que 
permite a las personas involucrarse en procesos de toma de decisión y además, fomenta el sentido 
de  pertenencia  en  su  colectivo;  para  lo  cual  es  condición  sine  qua  non  el  empoderamiento, 
categoría  ésta,  que  vista  desde  una  perspectiva  comunitaria  como  la  que  refiere  Carvalho, 
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posibilita el desarrollo de las capacidades propositivas de las personas, así como de sus habilidades 
para promover y proteger la salud en y desde sus sitios de trabajo.   
 
Para hacer referencia al concepto de empoderamiento, resulta adecuado relacionar las palabras 
utilizadas por Astolfo al respecto:  
 
Se da por descontado que el avance hacia una nueva manera de pensar y actuar en 
salud exige una superación de los saberes unidisciplinarios y de las prácticas únicas y 
excluyentes,  hacia  saberes  transdisciplinarios  y  múltiples  prácticas...  el  modelo  la 
rigurosidad lógica es importante pero insuficiente, pues cuenta también la capacidad 
transformadora del saber socialmente construido. Tendrá que ser cada vez más un 
saber  cargado  de  poder  transformador  mediante  su  conversión  en  conciencias 
colectivas…
211.   
 
Desde el ámbito internacional, con mucha frecuencia se refiere la importancia de los procesos de 
participación  y  empoderamiento  de  la  población,  como  fundamento  para  el  diálogo  social
212 
indispensable  para  afron tar  situaciones  como  las  de  hoy ,  caracterizadas  por  factores  que 
influencian en forma crítica la salud
213,214.  Así mismo, se convierte en uno de los principios más 
reiterados a nivel documental en las instituciones investigadas, a pesar de que la responsabilidad y 
participación activa a la cual se obligan los funcionarios, no se incluye para la fase de planeación y 
en  cambio,  si  se  enfatiza  para  las  etapas  de  ejecución,  vigilancia  y  control  de  las  actividades 
desarrolladas. 
 
Sin embargo, entendiendo que “la participación implica un problema de poder y por tanto se 
define  en  la  práctica  por  conflictos  de  intereses”
215  lo  cual  comporta  un  aspecto  político,  los 
hallazgos de este estudio muestran una aproximación muy pobre a la práctica real del principio, 
entre otras cosas por la falta de procedimientos claros y de incentivos otorgados por la institución 
para  hacer  efectiva  dicha  participación.  Adicionalmente,  las  ya  mencionadas  condiciones  de 
contratación (planta y contrato)  así como las de organización del trabajo (jornadas,   turnos y 
establecimiento de pausas), son reconocidas por los trabajadores como factores discriminatorios 
de la población y en ese sentido, les permiten expresar que la vinculación por contrato viene 
acompañada de una mordaza que imposibilita tanto la participación en los procesos internos de la 
institución, como el manifestar necesidades de cualquier tipo en sus lugares de trabajo.   De igual 
manera, los trabajadores del turno nocturno consideran que no son tenidos en cuenta para las 
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actividades programadas por salud ocupacional, porque las mismas no llegan hasta estos turnos, y 
el  agotamiento  por  las  intensas  jornadas  (12  horas)  les  impide  asistir  a  otras  actividades 
programadas durante el día. 
Además del poco sentido de pertenencia de muchos trabajadores con la institución, producto de 
las condiciones de trabajo que enfrentan, se reconoce la falta de tiempo de los trabajadores como 
una causa frecuente para no participar en las actividades programadas, situación que tiene mayor 
énfasis en el caso del personal asistencial por la forma como se organiza el trabajo y por las 
exigencias solicitadas en la prestación del servicio.    
 
Adicionalmente, aunque es conocido por parte de los trabajadores que se desarrollan actividades 
de educación, capacitación y entrenamiento en temas de salud ocupacional, muchas de ellas son 
percibidas  con  un  bajo  nivel  de  calidad,  con  lo  cual  no  se  dimensiona  el  aporte  personal  y 
profesional que involucran, de manera que la situación los lleva a reconsiderar la inversión del 
tiempo realizada para asistir a dichas actividades y, en consecuencia, al prejuicio con el cual se 
reciben propuestas de este estilo.  Esto, de nuevo remite al tratamiento habitual de intervención 
que se da con estos programas, para el caso se puede citar, el hecho de implementar programas 
de acondicionamiento físico, sobre los cuales se ha observado en revisiones documentales, que no 
logran buenos niveles de participación por parte del personal femenino
216, como efectivamente 
sucede en estas instituciones.  
 
Ahora, es importante analizar la postura que asumen los trabajadores frente al ejercicio de la 
participación, para lo cual se destacaron como momentos propicios las charlas, capacitaciones o 
ejercicios programados y por mucho, la forma más utilizada de participación fue la de  manifestar 
necesidades de tipo laboral.  Al respecto, los datos revelaron una falta de capacidad sentida por los 
trabajadores  para  participar  en  sistemas  que,  como  estos,  involucran  procesos  de  mejora 
continua, esto es, que los trabajadores consideraron estar más capacitados para notificar un factor 
de riesgo o situación peligrosa que para proponer soluciones y aun menos para hacer seguimiento 
a las intervenciones realizadas. Una de las causas principales de este panorama es la falta de 
formación y de promoción de una cultura en salud y seguridad en el trabajo
217, pues prima la idea 
de que estas situaciones solamente las manejan los que “saben” o “están encargados” del tema en 
la institución; es decir, que la responsabilidad frente al mismo es única y exclusiva de lo que se 
conoce como oficina de salud ocupacional y/o de su coordinador. 
 
Tal como lo evidencian algunos estudios, la participación de los trabajadores en este sector no solo 
es relevante para mejorar las condiciones relacionadas directamente con su salud y su seguridad, 
sino también para atacar el potencial de accidentes y ocurrencia de errores que afectan al usuario 
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en los servicios de salud; en ese sentido, se presenta la experiencia de los talleres desarrollados 
específicamente para ayudar a mejorar el diseño de empaques de medicamentos y con ello, a 
reducir la probabilidad de errores en la medicación
218.  En esa experiencia, se destaca el valor de 
los espacios de reunión por cuanto, colectivamente, apuntan a entender los problemas en el 
cuidado de salud, a aprender de las  vivencias  de los trabajadores y pacientes (positivas y 
negativas),  y a  identificar obstáculos y posibles áreas para mejorar y priorizar los problemas 
resultantes con implicaciones de diseño e identificar oportunidades para una intervención eficaz.     
 
Similarmente, en los resultados arrojados por este estudio se refleja la  importancia que tienen las 
reuniones con el personal, como espacios para la participación sobre todo si las mismas son del 
área de trabajo; caso para el cual, el medio más utilizada es la comunicación verbal establecida con 
los  jefes  o  coordinadores  de  sección.  Desafortunadamente,  no  se  establecen  procedimientos 
claros en las instituciones, para dar continuidad a la información que resulta de estas reuniones.  
 
En  efecto,  es  necesario  reconocer  el  valioso  potencial  de  aporte  de  los  trabajadores  en  las 
instituciones;  fundamentalmente,  la  experiencia  en  el  desarrollo  de  la  labor,  la  creatividad 
individual y las dinámicas de grupo internas pueden llevar al planteamiento de alternativas para 
mejorar o adecuar las condiciones de trabajo; es suficiente con hacerlo evidente a los trabajadores 
e incentivarlos para que sus iniciativas se traduzcan a la realidad.   
 
En  conclusión,  considerando  la  falta  de  conciencia  que  existe  entre  los  trabajadores  sobre  la 
relevancia de su participación en estos procesos y, retomando la importancia de las políticas como 
directrices que conducen el comportamiento humano y la organización social, se hace necesario 
que  las  políticas  de  Estado  contribuyan  con  uno  de  los  principios  aquí  tratados:  el 
empoderamiento de las personas, esto se facilita si se logra sensibilizar a las personas desde los 
niveles básicos de su formación, claro está, garantizando los mecanismos y los recursos para que la 
implementación de dichas políticas sea efectiva, de forma que la percepción ciudadana sobre las 
mismas genere la confianza necesaria para el aporte personal y colectivo en la consecución de una 
mejor calidad de vida. 
 
Por  otro  lado,  como  se  informó  por  parte  de  los  coordinadores  de  salud  ocupacional  de  las 
instituciones,  existe  un  gran  vacío  en  la  preparación  de  los  estudiantes  que  se  vinculan  a  la 
institución,  pues  están  haciéndolo  sin  conocimiento  previo  de  las  normas  mínimas  de 
bioseguridad, así como tampoco de las condiciones de seguridad social que los cobijan, hasta el 
punto de no saber que se encuentran asegurados por riesgos profesionales, ni mucho menos 
sobre  sus  derechos  y  responsabilidades  frente  a  la  salud  y  la  seguridad  en  el  trabajo.   Esta 
situación,  pone  en  riesgo  no  solo  la  seguridad  propia  de  quien  realiza  la  práctica,  sino  la  de 
aquellos con quienes se comparten las áreas de trabajo, convirtiéndose además en un problema 
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de manejo administrativo para la institución; ante lo cual se reclama más responsabilidad por 
parte de las universidades en la formación y preparación de los futuros profesionales de la salud. 
 
6.2.3  Principio de multidisciplinariedad e intersectorialidad:  
 
Este principio, como se referencia en la Declaración de Sundsvall, cobra importancia cuando se 
trata de “fortalecer la defensa de la salud mediante la acción comunitaria, en particular a través de 
grupos  organizados  por  mujeres,  y  se  procura  establecer  alianzas  a  favor  de  la  salud  y  los 
ambientes favorables a fin de fortalecer la cooperación entre campañas y estrategias sanitarias y 
del medio ambiente”
219.   
 
Sobre el particular, se observa que aplica en forma muy limitada y si se quiere nula, pues a pesar 
que se establecen diversas políticas y grupos de apoyo para diferentes áreas de la institución y que 
desde  una  perspectiva  integral  podrían  interactuar  para  lograr  intervenciones  concretas  o  de 
mayor impacto, sus actuaciones responden a necesidades específicas de sus áreas de trabajo, sin 
que se observe interés por compartir informaciones entre ellos. Por ejemplo, algunos datos de 
caracterización del personal son manejados por otras oficinas y estos no se conocen en salud 
ocupacional, o también, algunas necesidades de tipo físico se presentan y tramitan ante el área de 
mantenimiento o quien haga sus veces en la institución, pero las acciones que se adelantan en tal 
sentido no son conocidas por la oficina de salud ocupacional, con todas las implicaciones que esto 
genera.   
 
Uno de los pocos espacios de interacción entre ellos, se da en las reuniones del Comité Paritario 
de Salud Ocupacional - COPASO, cuando entre los participantes se involucran funcionarios de otras 
dependencias. A pesar que se discuten algunas situaciones, muchas veces los recursos manejados 
no  permiten  dar  respuestas  satisfactorias  para  los  trabajadores,  lo  cual  entre  otras  causas, 
ocasionan el poco protagonismo que hoy tienen los COPASO en los procesos de salud y seguridad 
en el trabajo
220. 
 
Además,  en  ningún  caso  se  reconoció  el  establecimiento  de  alianzas  estratégicas  ni  internas 
(dentro  de  la  misma  institución)  ni  externas  (con  otras  instituciones  del  sector)  para  buscar 
alternativas de actuación y de manejo de recursos. La única relación de apoyo y asesoría en salud y 
seguridad, con una institución externa se establece con la ARP a la cual se afilia el hospital, de 
nuevo, por la responsabilidad legalmente asumida en la relación contractual.   
 
Con esto, se desaprovechan iniciativas interesantes generadas y promovidas individualmente por 
cada  una  de  las  instituciones  y  en  consecuencia,  se  dificulta  el  ejercicio  del  benchmarking 
promovido por la Red Europea de Hospitales Promotores de Salud.  Pese a que existen muchas 
                                                             
219 Declaración de Sundsvall. Op.Cit. p.5 
220 MAHECHA ANGULO, Myriam. Evaluación de la formación y capacitación recibidas por los miembros de los comités 
paritarios de salud ocupacional de la ciudad de Tunja. U. Pedagógica y Tecnológica de Colombia. Tunja, 2010.  137 
  
 
instituciones externas como el DAMA, la SDS, el Ministerio de la Protección Social, estas actúan 
principalmente como entes auditores y de control, pero no se refleja la intención entre ellos por 
promover redes o alianzas que contribuyan con la estrategia de la PSLT. 
 
Por otro lado, con la idea de lograr mejores resultados en los procesos de asesoría y gestión de los 
riesgos en las empresas afiliadas al SGRP, se observa por parte de las ARP una proliferación de 
modelos y programas de apoyo
* para manejar y sistematizar la información relacionada con el 
desarrollo de las actividades de Salud Ocupacional; aspecto que en algunos casos, por falta de 
unificación entre ellos y de adecuación a los sistemas de gestión organizacional de las empresas, 
se convierten en una limitante para hacer lecturas e interpretaciones integradas que permitan 
definir mejores indicadores de impacto en este sentido. 
 
6.2.4  Principio de sostenibilidad:  
 
Ilustrada ya la situación respecto a la asignación de recursos para el desarrollo de estos programas 
queda entonces ratificar el interés que, por presión de tipo legal, permite que el programa exista 
cada  año  y  se  realicen  algunas  actividades  en  su  nombre.  Desafortunadamente,  a  través  del 
tiempo,  se  observa  una  relación  inversamente  proporcional  entre  el  hecho  de  mantener  en 
funcionamiento los programas de salud y seguridad por parte de las directivas de la institución y la 
credibilidad o confianza de los trabajadores en el efecto de los mismos.  
 
Existe entonces la imperiosa necesidad de gestionar recursos o hacer más eficientes aquellos con 
los  cuales  se  cuenta,  esto  tiene  que  ver  con  la  organización  de  redes  y/o  grupos  de  apoyo 
intersectorial, así como la conjugación de recursos y actividades que vinculen las ARP, las EPS y las 
Cajas de compensación, que cubren a todo el personal en la institución. 
 
De cualquier forma, es indiscutible que no solo la disponibilidad de recursos físicos y financieros 
garantizan la implementación y sostenibilidad de la estrategia, también es importante el recurso 
humano, y en esta dimensión la fase de empoderamiento individual que facilitará a futuro una 
concreta participación colectiva, constituyendo y aprovechando el verdadero “valor universal de la 
democracia”
221 comprendido desde la amplia perspectiva que presenta Amartya Zen, desde la cual 
“La  participación  social  y  política  posee  un  valor  intrínseco  para  la  vida  y  el  bienestar  de  los 
hombres”. 
 
                                                             
*  Software interactivos y amigables 
221 Discurso pronunciado en el Congreso por la Democracia celebrado en Nueva Delhi (febrero de 1999), En: Journal of 
Democracy, julio de 1999, vol. 10, número 3, pp. 3-17, The John Hopkins University Press and National Endowment for 
Democracy 
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Adicionalmente, siendo necesario para la sostenibilidad de la estrategia retomar la confianza de 
los trabajadores en estos procesos, es pertinente redefinir las dinámicas utilizadas para la inclusión 
y participación comprometida del personal en la mejora de las condiciones de trabajo, lo cual 
además involucra una mejora sustancial en los procesos de información, comunicación y registro  
de las actividades planificadas, así como de sus resultados.  Dichas dinámicas pueden surgir de 
acciones propias de los grupos de trabajo a nivel institucional y ser socializadas y compartidas a 
nivel interinstitucional, o pueden ser propuestas evidenciadas en experiencias desarrolladas en 
otros contextos, como por ejemplo se refiere el caso de la “presencia del juego como un recurso 
para la enseñanza de la bioseguridad”
222 llevada a cabo en el Instituto Oswaldo Cruz - Brasil. 
 
6.2.5  Principio de justicia social:  
 
Este principio, igual que el de integralidad, se refleja documentalmente en el PSO de la institución, 
el  cual  fija  su interés  en  el  cumplimiento  de  las  necesidades  y  expectativas  de  colaboradores, 
usuarios,  proveedores  y  visitantes  con  la  implementación  y  puesta  en  marcha  de  programas 
enmarcados en el autocuidado, la minimización de riesgos y la promoción de la salud del talento 
humano, cumpliendo con la normatividad legal vigente, bajo principios del Sistema de Garantía de 
la Calidad y Mejoramiento Continuo de la institución; Sistema a partir del cual se incorpora el 
programa  de  salud  ocupacional  a  la  política  general  de  la  institución.  No  obstante,  por  las 
consideraciones  de  tipo  organizacional  referidas,  este  parece  ser  uno  de  los  principios  peor 
tratados en los procesos institucionales revisados.   
 
El tratamiento que se da al principio de justicia social en particular, que implica la inclusión de la 
totalidad de las personas en sus ambientes de trabajo, en cuanto cobertura de las actividades 
desarrolladas, puede ilustrarse tomando como ejemplo la elaboración de esta investigación, de 
donde se destacan los siguientes aspectos: 
 
1.  Por el tipo de institución, la estrategia de la PSLT involucra al personal trabajador, usuarios del 
servicio (pacientes, familiares, visitantes) estudiantes en práctica, proveedores, asesores, etc. 
2.  Considerando  los  alcances  y  recursos  del  proyecto,  se  filtró  la  población  de  estudio 
limitándose solo a la población trabajadora, sin importar cargo o tipo de vinculación con la 
institución.  
                                                             
222 DE CASTRO PEREIRA, M. E. Et al. Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) - Instituto Oswaldo Cruz (IOC). Rio de Janeiro, 
Brasil. En: III Congreso de Salud y Trabajo. Cuba 2010. 
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3.  Por efectos de contratación, las instituciones no consideran trabajadores a los vinculados a 
través de terceros (estudiantes, outsourcing, cooperativas de trabajo asociado) por tanto no 
se tienen registros relacionados con ellos.  
4.  Quedando, en últimas, como población a analizar, la de los trabajadores vinculados de planta 
y por contrato con la institución. 
5.  Finalmente,  en  este  nivel  se  presentan,  claras  manifestaciones  de  discriminación  interna, 
sobre todo por el tipo de vinculación.  
  
De esto último, se sabe que “la jerarquización en la producción es característica de la función de 
producción de servicios de salud… en cuyo ápice se encuentra el médico…”
223, sin embargo para el 
caso estudiado esta variable no constituyó fuente de discriminación y, en cambio, se observó que 
dicha  discriminación  establecida  inclusive  entre  los  mismos  niveles  jerárquicos,  algunas  veces, 
además del tipo de vinculación, se da por efecto de la antigüedad del trabajador en la institución.  
 
Al respecto, estudios sobre diversidad y derechos humanos en los lugares de trabajo reportan que 
la diversidad puede traer efectos de estigmatización entre los grupos, así, los grupos más diversos 
en  variables  como  edad,  género,  raza  y  antigüedad  tienen  menos  satisfacción  que  grupos 
homogéneos
224 y para el caso particular de investigación, las variables como edad y antigüedad 
resultaron ser muy heterogéneas en todas las instituciones,  tal  como se desprendió de los 
resultados obtenidos. 
 
Adicionalmente,  con  la  idea  de  priorizar  la  calidad  del  servicio,  se  destacó  por  parte  de  los 
trabajadores,  la  preferencia  de  la  institución  por  atender  en  el  proceso  de  trabajo  las 
observaciones, quejas y/o reclamos de los pacientes o familiares, no así para las situaciones o 
necesidades relacionadas con los trabajadores. 
 
 
6.3  SOBRE LOS RESULTADOS DE LA PSLT 
 
Para  el  caso  de  estudio,  aun  cuando se  reconoce  la  PSLT  como  un  sistema  de  mejoramiento 
continuo,  no  se  establecen  procedimientos  o  mecanismos  claros  para  hacer  seguimiento  al 
desarrollo  de  las  diferentes  fases  del  proceso.  En  este  sentido,  pese  a  que  los  trabajadores 
reportan una buena capacidad para notificar factores de riesgo y que esa misma capacidad se ve 
disminuida con el aumento de responsabilidad frente al proceso, al no involucrarse efectivamente 
a los trabajadores dentro del proceso, se desaprovechan y no se potencian sus capacidades como 
recurso activo para el funcionamiento del programa.  
 
                                                             
223 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD JAVERIANA. Op.cit. p. 36 
224 SULMAN  J., et al. en  Does Difference Matter? Diversity and Human Rights in a Hospital Workplace. En: Soc Work 
Health Care. 2007;44(3):145-59.   140 
  
 
Además, en el afán de mostrar la efectividad alcanzada por la gestión de riesgos profesionales, las 
referencias frecuentemente utilizadas para  mostrar el impacto de los resultados obtenidos en 
estas  actividades  se  limitan  a  indicadores  cuantitativos  de  accidentalidad  laboral,  enfermedad 
profesional  y  enfermedad  general.  En  ningún  caso  se  muestran  valoraciones  cuantitativas  ni 
cualitativas relacionadas con efectos en productividad y mucho menos en períodos relacionados 
con el proceso de reproducción de los trabajadores, lo cual refleja el limitado enfoque de riesgos 
que caracteriza al sector y la consecuente visión reduccionista del trabajador como un individuo 
cuya vida se circunscribe al ambiente laboral.   
 
Además,  la  información  recopilada  con  estos  indicadores  no  se  discrimina  según  tipo  de 
vinculación, por cuanto, para el análisis de estas situaciones prima la fuente o el factor de riesgo 
generador del evento.  Adicionalmente, el alto nivel de no respuesta (NR) obtenido en el estudio y 
la variabilidad de los datos reportados, dan cuenta de la deficiencia en los sistemas de información 
que apoyan los programas de salud y seguridad en estas instituciones, inclusive en los casos donde 
la información fue suministrada por diferentes fuentes de la misma institución, los resultados 
fueron incongruentes.   
 
Este asunto, además del hecho de que en ningún caso se consideraron datos relacionados con 
incidentes de trabajo, explica ampliamente los resultados que arroja el estudio en relación a que, 
un alto porcentaje (70%) de la población se siente capacitada para notificar factores de riesgo o 
peligros pero, tan solo un 31,5% conocen o afirman que en la institución existen mecanismos 
oficialmente  establecidos  para  informarlos,  haciendo  referencia  a  los  formatos  de  eventos 
adversos en los cuales se reportan hechos materializados que afectan el lugar de trabajo. 
 
De  cualquier  manera,  la  situación  refleja  la  falta  de  empoderamiento  comunitario  y  por 
consiguiente la escasa cultura en promoción de la salud que existe en estas instituciones, si se 
tiene en cuenta que prima la formación y la información, cuyo enfoque se prioriza cuando las 
consecuencias sobre la salud y la seguridad son evidentemente perjudiciales; un ejemplo de esto 
es la existencia de protocolos, flujogramas y formatos para reporte de accidentalidad  laboral, 
incorporados en los Programas de Salud Ocupacional y Manuales de Bioseguridad.  
 
Aun cuando se reconoce que una de las dificultades para el desarrollo de la PSLT es la falta de 
indicadores
225,226 claros, precisos y apropiados para evidenciar los resultados alcanzados con su 
aplicación; en varios eventos realizados a nivel internacional y otras referencias documentales
227 
se presentan estudios de caso y experiencias contextualizadas en torno a la promoción de la salud 
los lugares de trabajo, que han permitido evidenciar las ventajas que la estrategia conlleva 
                                                             
225OMS - OPS. Quinta Conferencia Mundial. Op.cit. pp.7 - 22 
226HÄMÄLÄINEN, Riitta-Maija. Op. cit. pp.73-74. 
227RENAUD L. et al., Implementation and outcomes of a comprehensive worksite health promotion program.  En: 
Canadian Journal of Public Health (2008), Vol. 99, No. 1, pp. 73-77   141 
  
 
mejorando el control de los factores de riesgo y aumentando los beneficios en la salud de la 
población involucrada, además de reducir tasas de ausentismo e incapacidades.   
 
Frente a esta realidad, es importante considerar que los indicadores más allá de exponer apenas 
datos  cuantitativos  en  términos  de  enfermedades  profesionales,  accidentes  de  trabajo  y 
enfermedades generales; deben contribuir a mostrar el desarrollo de diferentes etapas de los 
programas implementados tanto en estructura, como en proceso y también en resultados, que 
impliquen la capacidad laboral de las personas involucradas, de forma que se pueda tener una 
visión integral y continua del desempeño de los trabajadores.  Al respecto, el trabajo de campo 
realizado, mostró la satisfacción y relevancia dada por el personal a preguntas que indagaron por 
el reconocimiento, la motivación, la satisfacción, participación, entre otros.   
 
Por otra parte, el Sistema de Garantía de Calidad de Salud Ocupacional y Riesgos Profesionales 
plantea la importancia de implementar un sistema de incentivos como estímulo para jalonar el 
desempeño de las organizaciones en la administración de riesgos profesionales; para el caso de 
estudio, este incentivo se reflejó en los procesos de habilitación y acreditación que deben pasar las 
instituciones. Desafortunadamente, la urgencia por mostrar procesos de calidad y acreditación en 
los  cuales  se  involucra  la  institución,  no  es  bien  recibida  por  los  trabajadores  por  cuanto  se 
entiende  como  una  respuesta  obligada  a  una  directriz  legal  del  nivel  nacional  y  porque, 
adicionalmente, el interés mostrado por las directivas en dichos procesos no refleja la realidad 
contextual diaria de las instituciones.  
 
En términos generales, los resultados de los programas de salud ocupacional desarrollados en las 
instituciones, no son bien valorados teniendo en cuenta la falta de recursos destinados para su 
implementación,  la  falta  de  mecanismos  claros  de  información  que  permitan  establecer  la 
comunicación  de  doble  vía  entre  directivos  y  trabajadores,  la  falta  de  participación  de  los 
trabajadores en el proceso para lo cual se argumenta además de la falta de incentivos y de tiempo, 
el bajo nivel de calidad en las actividades programadas.  
 
Asimismo, es imposible pensar que se pueda crear o fomentar una cultura en salud y seguridad, 
mientras las condiciones de trabajo no se adecúen para facilitarlo y en tal sentido, se manifiestan 
muchas inconformidades por parte del personal tanto para el desarrollo productivo como para los 
momentos de reproducción de los mismos, sin que sea posible obtener respuestas oportunas de 
mejora o reconocimiento. 
 
Por consiguiente, no es de extrañar la evaluación otorgada por lo trabajadores a los programas 
implementados, así como tampoco el hecho de que más de la mitad de los mismos consideren que 
el conocimiento que les brinda su institución sobre salud ocupacional, no les sirve para aplicarla en 
su vida cotidiana, con su familia o su comunidad. 142 
  
 
 
 
7  CONCLUSIONES  Y  RECOMENDACIONES 
 
 
7.1. CONCLUSIONES  
 
7.1.1.  Se  observa  un  consenso  entre  organismos  internacionales  sobre  las  características  que 
rodean  la  Salud  y  la  Seguridad  en  el  Trabajo,  en  este  sentido  existen  encuentros  que 
subrayan la importancia de: 
 
-  La definición una política efectiva en todos los niveles (nacional, organizacional)  
-  La participación de las personas involucradas en los lugares de trabajo. 
-  Realizar esfuerzos conjuntos y trabajos coordinados en y entre las instituciones. 
-  Un abordaje multidisciplinario. 
-  Necesidad de que empleadores rindan cuentas a sus trabajadores sobre las acciones y 
logros realizados. 
-  Responsabilidad total de implementación de controles, sobre el empleador. 
-  Revisión, seguimiento y evaluación de acciones. 
 
Al respecto, la riqueza conceptual que formula la PSLT permite ampliar la perspectiva de 
análisis sobre salud y seguridad de los trabajadores y a su vez, contribuye con la exploración 
de  nuevas  formas  que  posibiliten  soluciones  concretas  y  efectivas  en  los  escenarios 
laborales,  para  mejorar  la  calidad  de  vida,  desde  una  visión  integral  de  las  personas, 
vinculadas directa o indirectamente a las instituciones. 
 
7.1.2. Aunque, por la naturaleza de la metodología adoptada para la investigación, los resultados 
obtenidos aplican únicamente para los casos revisados y no admiten generalizaciones para 
el sector de la salud; el estudio permitió detallar un escenario laboral de relevancia social 
caracterizado por un soporte documental que, en forma ideal, subraya la importancia de 
implementar estrategias integrales como la PSLT al tiempo que, desde una perspectiva real 
y concreta, presenta situaciones que obstaculizan su puesta en marcha, conllevando a que 
en la práctica no se evidencien avances significativos relacionados con estos procesos.  Al 
respecto,  es  imposible  pensar  que  se  pueda  crear  o  fomentar  una  cultura  en  salud  y 
seguridad mientras las condiciones de trabajo no se adecúen para facilitarlo. 
 
7.1.3. A pesar del insistente reconocimiento y denuncia sobre las consecuencias que, desde el 
punto  de  vista  laboral  y  social,  ha  generado  el  proceso  de  globalización  y  de  las 
preocupaciones  manifestadas  al  respecto,  los  esfuerzos  realizados  no  pasan  de  ser  una 
expresión teórica pues cada nuevo documento publicado reitera la desmejora, cada vez más 143 
  
 
acentuada,  de  las  condiciones  de  vida  de  gran  parte  de  la  población  laboral  a  nivel 
latinoamericano y  mundial, inclusive.  Así, la falta de inversión en el sector de la salud, 
sumado  a  las  deficientes  políticas  de  empleo,  expresadas  en  la  exposición  a  procesos 
peligrosos en el trabajo, la discriminación, la violencia, la remuneración insuficiente, las 
cargas de trabajo excesivas y las posibilidades limitadas de desarrollo profesional, han dado 
lugar a un deterioro en las condiciones de trabajo y salud de forma general. 
 
7.1.4. Además de los problemas emocionales ocasionados por la inestabilidad laboral que se sufre 
en el sector salud y que constituye uno de los  principales obstáculos para implementar 
adecuadamente  la  PSLT,  las  políticas  de  contratación  aplicadas,  contribuyen  con  otros 
efectos como el sentimiento de discriminación y amordazamiento para participar en las 
actividades relacionadas en los ambientes laborales y con la externalización de los servicios 
de salud y bienestar; así como la disminución de la capacidad institucional para garantizar el 
desarrollo del trabajo en forma segura, pues la alta rotación del personal que se genera en 
algunas áreas, hace que se incrementen los accidentes porque no se toman las medidas de 
bioseguridad específicas.  Desafortunadamente, “los mecanismos de regulación del Estado 
sobre  este  tipo  de  contratos  es  incipiente  y  representa  un  reto  para  las  entidades 
reguladoras”
228. 
 
7.1.5.  Gran  parte  de  la  normativa  declarada  en  los  diferentes  niveles  geopolíticos,  incluido  el 
institucional del sector salud, ha evolucionado involucrando no sólo las responsabilidades 
colectivas en materia de PSLT, sino también las funciones y algunos criterios para garantizar 
la  puesta  en  marcha  de  programas  concordantes  con  la  estrategia.  Sin  embargo  su 
aproximación a la práctica no es tan evidente, en principio por el nivel de compromiso 
mostrado por las directivas y luego, porque las políticas mismas no incluyen estrategias 
puntuales que aseguren su cumplimiento.   Para el caso se puede citar el Plan de Salud del 
Distrito Capital 2008 – 2012 que  aunque tiene como un área prioritaria la promoción de 
entornos saludables y la prevención, atención y vigilancia de eventos relacionados con el  
trabajo, al revisar los objetivos estratégicos no se encuentra ningún objetivo encaminado a 
esta área prioritaria
229. 
 
7.1.6. La integralidad que en principio define la estrategia, se ve afectada desde varios puntos de 
vista a saber: primero, no incluye a toda la población vinculada con los hospitales; segundo, 
no se tienen en consideración las necesidades extralaborales de los trabajadores; tercero, 
no se establecen procedimientos o mecanismos claros para permitir la participación activa 
de los vinculados y cuarto, falta reconocer la gestión organizacional como un sistema que 
permite articular esfuerzos para mejorar los resultados de las acciones formuladas en los 
programas. 
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7.1.7. A pesar de existir una buena referencia documental sobre PSLT en los casos revisados, se 
observa una falta de claridad conceptual en todos los trabajadores, evidenciada a través de 
las preguntas realizadas por los mismos, mientras se diligenciaban los cuestionarios;  tal 
situación destaca el abordaje tradicional que se hace de salud ocupacional y que se refleja 
en las acciones desarrolladas y en las expectativas que se tienen frente al tema. Al respecto, 
vale la pena mencionar como el Plan Nacional de Salud Ocupacional de Colombia presenta 
la visión denominada manejo social del riesgo, de donde se deduce tan solo un cambio de 
nombre  para  una  estrategia  que  sigue  aplicando  el  mismo  enfoque  riesguista  que  han 
caracterizado las actuaciones en el campo de la salud y la seguridad laboral, sin importar el 
contexto sobre el cual se analice. 
 
7.1.8. Las  políticas nacionales relacionadas con el sector salud, muestran especial interés en el 
mercado  y  en  consecuencia,  priorizan  la  calidad  del  servicio  ofrecido  por  la  institución, 
sacrificando  la  calidad  de  vida  y  el  bienestar  de  quienes  intelectual  y  operativamente 
prestan el servicio, así las formas de producción y reproducción de la fuerza de trabajo del 
sector salud dentro de un modelo económico para el cual no es importante la calidad de 
vida del trabajador, al igual que la falta de claridad conceptual sobre PSLT, son motivos para 
que los programas de salud y seguridad sean limitados y en consecuencia, carezcan del 
impacto proyectado.  
 
7.1.9. Por más que se mencionan actividades encaminadas a la promoción de estilos de vida y 
trabajo saludable y que algunas políticas buscan una mejor calidad de vida, productividad y 
satisfacción laboral de todos sus servidores, este interés no se refleja dentro del proceso de 
implementación  de  los  programas  ni  tampoco  al  momento  de  evaluar  los  resultados 
obtenidos con las actividades, pues los indicadores siguen limitándose a condiciones que, en 
últimas,  con  mayor  facilidad  permiten  analizar  las  pérdidas  productivas  de  las 
organizaciones como por ejemplo, enfermedad general, ausentismo, accidentes de trabajo y 
enfermedad profesional. 
 
7.1.10. Se verificó un marcado énfasis en el cumplimiento de la normativa legal vigente, lo cual 
aduce la importancia de la emisión de normas y el potencial educativo y cultural de las 
mismas, para empezar a introducir cambios conceptuales y de enfoque sobre el manejo de 
la salud y la seguridad en el trabajo desde la perspectiva de la PSLT. Sin embargo, de aquí se 
desprende  un  cuestionamiento  sobre  cuáles  son  las  implicaciones  que  tiene  el 
cumplimiento de la normativa en el papel,  pues esta situación desvirtúa la realidad y crea 
una falsa conciencia de los resultados o el impacto que se logra con la estrategia, generando 
un mayor escepticismo de la población en estos procesos. 
 
7.1.11.  Considerando  los  perfiles  definidos  por  el  estudio,  se  puede  afirmar  que  en  estas 
instituciones el manejo de los programas sobre salud y seguridad en el trabajo comporta 145 
  
 
un funcionamiento similar, por cuanto son comunes los condicionantes de tipo político, los 
paradigmas conceptuales aplicados y los recursos destinados para la puesta en marcha de 
los  programas,  alcanzándose  por  tanto,  unos  resultados  de  muy  bajo  nivel  para  las 
acciones que promueve la PSLT. 
 
7.1.12. Pese a que la promoción de la salud involucra reiteradamente el carácter empoderador 
que sobreviene con la participación activa de las personas y todo lo que ello implica, en 
sentido amplio las políticas referidas sobre salud y seguridad, no consideran la práctica de 
esta  actitud  para  la  totalidad  de  las  fases  de  implementación  de  la  estrategia, 
excluyéndose de la formulación misma de las políticas y en algunos casos de la etapa de 
planeación del programa. 
 
7.1.13.  El  ejercicio  de  la  participación  involucra  entre  otras  cosas,  conocimiento,  formación, 
comunicación, cooperación, solidaridad e inclusión, pero esencialmente un fundamento 
político  seriamente  comprometido  que  así  lo  permita.    No  obstante,  la  política 
organizacional está influenciada por aquella que se define en otros niveles externos al 
sistema de trabajo, constituyéndose en parte de lo que, al hablar de sistemas ergonómicos 
se  reconocen  como  Factores  PESTE
230, lo cual dificulta las posibilidades para una real 
aplicación de la Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo. 
 
7.1.14. Un aspecto que es importante destacar en estas instituciones radica en el hecho de que los 
estudiantes que se vinculan a las instituciones por convenios docente - asistenciales, no 
tienen el conocimiento ni están preparados para asumir las actividades con seguridad, 
situación que pone en riesgo la totalidad del sistema de trabajo. Esta realidad constituye 
una señal de alerta para que  el sistema educativo nacional sea revisado y aplique las 
medidas necesarias para que, de manera articulada y en sentido amplio, las personas 
aprehendan el concepto de Calidad de vida. 
 
7.1.15. La pobreza de procedimientos o mecanismos ya sean de participación, de comunicación o 
de  retroalimentación  definidos  para  desarrollar  los  programas,  es  una  característica 
generalizada en estas instituciones, razón por la cual se desperdicia mucha información 
importante  para  nutrir  el  proceso.    Así    lo  reflejó,  entre  otras  cosas,  la  dificultad 
presentada  para  obtener  la  información  solicitada  por  el  estudio  para  caracterizar  la 
población trabajadora así como para conocer los datos relacionados con eventos de salud 
y  seguridad,  pues  no  se  cuenta  con  mecanismos  claros  de  comunicación  entre 
dependencias para recopilación, manejo y uso de esta este tipo de datos.  Lo cual, además, 
traduce que la planificación de sus acciones no considera dicha información. 
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7.1.16. El cambio o traslado a una nueva ARP, genera para las instituciones una transición tediosa, 
por cuanto cada una maneja programas de registro de datos propio, lo que hace que en 
este proceso se pierda mucho tiempo en la homologación de los mismos.  Al respecto, 
organismos  de  carácter  distrital  (SDS)  y  nacional  (MPS)  manifiestan  la  importancia  de 
sistemas de información unificados para hacer más expedito el ingreso o reporte de los 
datos así como la disponibilidad de los mismos, sin embargo de esto no pudo evidenciarse 
nada hasta el momento. 
 
7.1.17.  Ante  este  panorama,  se  puede  dimensionar  la  difícil  tarea  que  aguarda  a  todos  los 
interesados en el tema, para visualizar el escenario como una realidad.  Pero, al mismo 
tiempo, constituye un reto para quienes, inquietos por mejorar la calidad de vida de las 
personas,  abordan  la  gestión  del  desarrollo  productivo,  involucrando  una  perspectiva 
integral y buscando formas innovadoras para sortear las dificultades de estos tiempos.   Al 
respecto, resulta interesante revisar experiencias que presenten y discutan ideas sobre 
mejores  prácticas  en  el  tema
231,232  para  que  aplicando  el  “benchmarking”  permitan 
desarrollar la capacidad de la comunidad y lograr el apoyo y la solidaridad necesarios para 
dinamizar la implementación de la promoción de la salud. 
 
7.1.18. La implementación de la PSLT en la práctica real, aún parece tener un largo camino que 
recorrer, en el cual se hace indispensable ubicar parajes sensibilizadores sobre el valor que 
tiene  el  recurso  humano  para  la  productividad  de  la  institución.  En  tal  sentido,  este 
estudio se convierte en uno de esos puntos de referencia para contribuir con el propósito 
de  aportar  conocimiento  para  ampliar  la  base  de  “pruebas  científicas”  necesarias  que 
permitan sustentar políticas y acciones en torno de promoción de la salud en los lugares 
de trabajo y en consecuencia, ayudar a empleadores y empleados en todos los niveles 
para aumentar el control y el mejoramiento sobre su salud. 
 
7.1.19. Abordar la revisión de las prácticas desarrolladas en los lugares de trabajo con el enfoque 
de la promoción de la salud, resulta coherente con la concepción holística que aplica la 
Universidad Nacional de Colombia para afrontar el estudio de la salud y seguridad en el 
trabajo, por medio de la cual se entienden los aspectos que componen el proceso de 
trabajo y se examinan las condiciones que contribuyen tanto con la productividad de las 
organizaciones como con los procesos de reproducción de la fuerza de trabajo; frente a lo 
cual se reclama no solo conciencia y responsabilidad social de las disciplinas involucradas, 
                                                             
231 ROBROEK, Suzan et al. Op. Cit.  
232 MATS EKL.OFA. Is participative ergonomics associated with better working environment and health? A study among 
Swedish white-collar VDU users. En: International Journal of Industrial Ergonomics 34 (2004) 355–366 
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sino,  un  componente  adicional  de  innovación  para  que  a  través  de  la  inter  y  la 
transdisciplina se logre una praxis transformadora de la realidad que hoy se enfrenta. 
 
7.2. RECOMENDACIONES 
 
7.2.1. Es importante considerar los procesos de salud y seguridad en el trabajo como espacios 
participativos donde es posible la generación de conocimiento y el aporte de las personas 
involucradas (trabajadores y pacientes) como un elemento con capacidad transformadora, 
que contribuye a la formulación de estrategias para el mejoramiento de las condiciones de 
salud, de tal forma que el análisis de la relación salud – trabajo implique un punto de vista 
dialéctico, necesario para la construcción conjunta de los colectivos.  Se trata entonces de 
buscar mecanismos que permitan flexibilizar la organización del trabajo, tal como lo refiere 
Viegas Ferreira, para ayudar a convertir un trabajo fatigante en uno equilibrante, a partir un 
análisis  de  la  psicodinámica  de  la  relación  hombre  –  trabajo,  donde  se  atiendan  dos 
condiciones: las exigencias intelectuales, motoras y psicosensoriales de la tarea, las cuales 
deberán  estar  de  acuerdo  con  las  capacidades  del  trabajador,  para  que  dicha  tarea  se 
convierta en origen de descarga y de placer de funcionar
233. 
 
7.2.2. Se debe insistir en que, la importancia de la formación, capacitación y verdaderos procesos 
de empoderamiento para lograr una efectiva participación, no hace refer encia solo a los 
trabajadores  que  prestan  el  servicio  directamente;  en  cambio,  involucra  a  todas  las 
personas de todos los niveles de la organización, de tal forma que la idea de funcionamiento 
integral del sistema sea asumida y se empiece a visualizar la sinergia que produce el trabajo 
integrado  por  una  causa  común:  el  bienestar  de  las  personas  que  hacen  posible  el 
funcionamiento de la institución, lo cual en definitiva, está ligado a la productividad de la 
misma. 
 
7.2.3. Es necesario sensibilizar en ese s entido a los demás trabajadores, de modo que facilite la 
adopción de posturas proactivas frente a la salud y seguridad en el trabajo y se rebase la 
idea de que la participación se limita a reconocer y comentar sobre peligros en los espacios 
de  trabajo,  del egando  enteramente  su  solución  a  otras  instancias.    Es  indispensable, 
entonces, implementar la gestión del conocimiento en la organización, para crear conciencia 
sobre el valor de la experiencia de cada persona en el proceso de mejoramiento de las 
condiciones de trabajo. 
 
7.2.4. Con relación a los principios de  integralidad y justicia social, tan poco estimados en estas 
instituciones, resultaría beneficioso que en todos los niveles se asumiera, en un sentido 
amplio, la premisa de que este sector como prestador de servicios hace “parte de la esfera 
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del consumo individual dirigida a la manutención, reposición y reproducción de la fuerza de 
trabajo”
234 y al tiempo, resaltar que el compromiso de los niveles gerenciales debe pensarse  
más allá del solo hecho de disponer recursos, al hecho de la participación e integración de 
los  planes  de  salud  y  seguridad  en  las  discusiones  de  calidad  institucional;  reforzando 
también que la calidad del servicio es inherente a la calidad de condiciones con las cuales 
dicho servicio es ofrecido, lo cual incluye las condiciones de vida de los trabajadores.   
 
7.2.5. En este sentido, la Academia también tiene una responsabilidad importante que asumir, 
esto es, la formación profesional debe involucrar este conocimiento con la misma  visión 
integral referida por la estrategia, procurando incentivar la capacidad propositiva de los 
futuros actores involucrados en el sector, para que además de apoyar su integración a la 
vida laboral, favorezca su participación en el mejoramiento de las condiciones de trabajo y 
por consiguiente, se contribuya a concretar realmente el discurso promovido por la PSLT en 
el sector salud. 
 
7.2.6. Para dar un giro al tratamiento tradicional que se da a los programas de salud ocupacional, 
dentro de los cuales se entiende la promoción de la salud como actividades de educación y 
capacitación en temas relacionados con la prevención de enfermedades de manera aislada y 
específica para factores de riesgo, como por ejemplo, el desarrollo de algunos ejercicios 
físicos que muy poco impacto tienen en los trabajadores; se recomienda el desarrollo de 
programas que manejen incentivos y apliquen estrategias multicomponentes, más allá de la 
actividad física solamente para tener un más alto nivel de participación en conjunto
235. 
 
7.2.7. Considerando que los administradores del cuidado de la salud son pieza clave para entender 
las dinámicas de la fuerza laboral y dimensionar los costos sociales y económicos de una 
fuerza de trabajo no saludable, se hace necesario asistir al llamado de proponer indicadores 
más  sensibles  los  cuales,  aprovechando  la  ventaja  que  da  la  vocación  del  servicio  del 
personal  e  involucrando  aspectos  como  motivación,  satisfacción,  participación,  etc; 
permitan visualizar la mejora o el mantenimiento de la capacidad laboral de las personas 
como un aspecto fundamental para la calidad productiva de la institución y de la sociedad. 
 
7.2.8.  Existe  un  capital  propositivo  para  mejorar  el  funcionamiento  de  la  PSLT  entre  los 
trabajadores del sector, que permitan visualizar nuevas formas de abordar actividades para 
la  participación  y  el  empoderamiento  de  todos,  así  como  propuestas  de  intervención 
puntuales, factibles y viables para mejorar las condiciones de trabajo. Es necesario formular 
propuestas  contextualizadas  que  involucren  efectivamente  a  los  trabajadores,  de  una 
manera integral que permita la participación y el empoderamiento de las personas en sus 
sitios de trabajo y que consideren también las implicaciones de las condiciones de trabajo 
desde la doble perspectiva intra-extralaboral. Caso para el cual, es recomendable abordar 
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propuestas metodológicas como la ergonomía participativa o el diseño para la innovación 
social  (Red  DESIS)  que  permitan  explorar  nuevas  dinámicas  para  contribuir  con  el 
funcionamiento efectivo de la PSLT. 
 
7.2.9. Considerando que el proceso de investigación es un proceso inacabado y al cual se aporta de 
a poco, donde además se evidencia la importancia de la interdisciplina para construir y 
aportar al objeto de estudio, este tema sobre Promoción de la Salud en los Lugares de 
Trabajo debe convertirse en una discusión permanente de análisis y visualizarse como una 
oportunidad  para  evidenciar  las  reales  condiciones  de  trabajo  de  forma  general  y 
aproximarse a las prácticas que al respecto se realizan en las organizaciones; además de ir 
en la búsqueda de las implicaciones subjetivas de estas nuevas formas de trabajo en la vida 
de los trabajadores. Para tal efecto, se relacionan enseguida algunos temas, derivados de 
esta  investigación,  que  pueden  dar  continuidad  y  contribuir  en  la  construcción  del 
conocimiento necesario para que la PSLT tenga una oportunidad en nuestro contexto.  
 
-  Análisis de procesos de contratación y propuesta de integración con las actividades de 
Salud y Seguridad. 
-  Propuestas para generar conciencia en los trabajadores de la salud que se reconozcan 
como tal y se involucren en el cuidado de la salud. 
-  Papel de las universidades en la formación del profesional de la salud para afrontar la 
Salud y Seguridad en el mundo del trabajo. 
-  Formulación de indicadores sensibles para valorar PSLT en instituciones de salud. 
-  Formulación de propuestas para implementar con mejor nivel, la PSLT 
-  Análisis de la estrategia desde la perspectiva de pacientes, familiares y visitantes  
-  Análisis  de  la  estrategia  desde  la  perspectiva  del  personal  vinculado  a  través  de 
terceros. 
-  Análisis de metodologías o procedimientos implementados por las ARP a favor de la PSLT. 
-  Análisis  y  adecuación  de  sistemas  de  información  unificados  para  favorecer  los 
procesos de PSLT. 
-  Análisis y propuesta organizacional para implementar pausas o periodos de descanso 
efectivos en los trabajadores de la salud. 
 
7.2.10. El desarrollo del estudio permitió sensibilizar al personal involucrado sobre la importancia 
de  conocer  y  participar  en  procesos  de  mejora  de  condiciones  de  trabajo,  de  aquí se 
destaca la necesidad manifestada de las personas por ser escuchadas y tratar situaciones 
que se derivan de las condiciones de trabajo a las que se someten, aspecto que fluye con 
mayor facilidad si se hace a través de un tercero, que no depende de la institución. En este 
sentido, la academia tiene un gran campo de acción para intervenir como mediadora entre 
administradores  y  trabajadores  del  sector  y  entre  las  instituciones  del  sector  para 
sensibilizar a los involucrados en los procesos de trabajo y fomentar la funcionalidad de la 
PSLT. 150 
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ANEXO 1 
Formato: Caracterización de la población trabajadora de la institución 1                              Formato ­ caracterización de trabajadores de la Institución   –  PSLT    10‐10‐09
 
 
CARACTERIZACION DE LOS TRABAJADORES DE  LA INSTITUCION 
 
1.  DATOS GENERALES DE LA INSTITUCION   
1.1. Razón social: _______________________________________________________ 
1.2. Dirección:      _________________________________________________________ 
1.3. Localidad:     __________________________________________________________ 
1.4. Persona de contacto: _________________________________________________ Tel: _________________ 
 
2.  CARACTERÍSTICAS  SOCIODEMOGRÁFICAS DE TRABAJADORES: 
 
Distribución según:    Directos  Indirectos 
Total trabajadores      
Sexo      
masculino     
femenino     
Etaria   
 
 
 
 
 
 
  
Estado civil 
Solteros     
Casados     
Separados/divorciados     
Viudos     
Unión libre     
máximo nivel de 
educación obtenido 
Educación no formal     
Primaria     
Secundaria     
Técnicos     
Tecnólogos     
Profesional       
Posgrado     
otro     
Ocupación:  
 
 
Profesional en salud‐ (General)     
Profesional en salud‐ (Especialista)    
Técnicos en salud     
Auxiliares en servicios de salud     
Ocupación de Gerencia Media     
Prof. de Finanzas y administración.    
Asistente Administ. y Financiero     
Oficinistas y auxiliares     
 
3.  CARACTERÍSTICAS  DE LA ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO:   
 
3.1. Distribución por tipo de contratación:  
 
Planta _____,  Temporal_____, cooperativa asociada_____,  otro tipo _____, cuál______________. 2                              Formato ­ caracterización de trabajadores de la Institución   –  PSLT    10‐10‐09
 
 
3.2. Distribución según áreas de servicio:  
Área  Actividad  Cantidad 
Administrativa     
Ingreso  
Consulta Externa   
Urgencias   
Salas  
Cirugía   
Partos   
Recuperación   
Unidad de Salud Mental   
Unidad de Cuidados Intensivos   
Hospitalización  
Quemados    
Medicina Interna   
Pediatría   
Ortopedia   
Neurología   
Rehabilitación   
Apoyo técnico  
Ayudas diagnósticas    
Laboratorios   
Centros de esterilización   
Servicios 
Generales 
Mantenimiento    
Lavandería   
Cocina   
Otros    
 
3.3. Organización temporal:  
Turnos:    diurno ___________________,    nocturno_______________,   rotatorio _____________. 
 
Horarios:   
 
3.4. Distribución según afiliación al sistema de seguridad social.     
Nombre ARP  Cantidad    Nombre EPS  Cantidad 
        
        
        
        
        
            
4.  FRECUENCIA DE EVENTOS REPORTADOS EN LOS ULTIMOS AÑOS:   
 
  ENF. COMUN  ENF. PROFESIONAL  ACCIDENTE DE TRAB.  INCIDENTES DE TRAB. 
AÑO  Directos  Indirectos  Directos  Indirectos Directos  Indirectos  Directos  Indirectos 
2004                 
2005                 
2006                 
2007                 
2008                 
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LISTA DE CHEQUEO
1 
FUNDAMENTOS APLICADOS A LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO 
Institución: _________________________________________ 
 
1.  ESTRATEGIA Y COMPROMISO DE LA DIRECCION 
    SI  NO OBSERVACIONES 
1.1  Existe una política escrita de salud y seguridad en el trabajo‐ SST. 
1.2  La política de SST hace parte de la política general de la institución y 
se integra en la estructura y procesos de la organización. 
1.3  La política cubre a todo el personal independientemente del tipo de 
vinculación que se establezca con la institución.  
1.4  La política declarada está firmada por la alta dirección
1.5  La política asegura que se definan Comité(s) de apoyo con 
reconocimiento y participación completa del personal de trabajo.   
1.6  Existe participación de los trabajadores en la formulación de la 
política en SST 
1.7  Se ubica la salud, la seguridad y la protección ambiental entre los 
máximos objetivos de la institución. 
1.8  Se reconocen y destacan los factores de riesgo a los que se 
exponen los empleados en la institución. 
1.9  Existe política clara sobre medidas de bioseguridad
1.10  Existe política y procedimientos sobre contaminantes biológicos
1.11  Existe política sobre eliminación de desechos hospitalarios
1.12  Existe política libre de alcohol, drogas y tabaco
1.13  Existe política sobre alimentación nutritiva y segura
1.14  Existe política de vacunación y de evaluaciones médico‐
ocupacionales 
1.15  Existe política sobre titulación y méritos del personal contratado
1.16  Se definen reglas claras y justificables para despido de personal
1.17  Existe política de reincorporación al trabajo 
1.18  Existe política de inducción al trabajo 
1.19  La política establece educación y entrenamiento en SST, para todos 
los niveles, desde su vinculación y actualización periódica. 
1.20  Menciona la importancia de la participación e inclusión de la 
totalidad de los empleados, en el desarrollo de la PSLT. 
1.21  La política escrita, da a directores y supervisores directamente la 
responsabilidad de salud y seguridad en sus áreas. 
1.22  Se esbozan en la política, los servicios proporcionados por la 
institución en materia de salud y seguridad 
1.23  Se evidencia el compromiso y la responsabilidad social de la 
institución con la comunidad donde presta los servicios. 
1.24  Se evidencia el compromiso de la dirección con esta política, a 
través de la asignación de diferentes recursos 
1.25  Están definidos los mecanismos de evaluación de política
1.26  Se evalúa la política en SST periódicamente.
 
                                                            
1  Adaptado del documento Regional guidelines for the development of healthy workplaces, Oficina Regional ‐ Pacífico Occidental. OMS, 1999. 2                                 Lista  de  chequeo  –   Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo   07‐10‐09
 
2.  RECURSOS DE APOYO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO   
   SI  NO OBSERVACIONES 
2.1  Existe el comité de salud ocupacional, legalmente constituido
2.2  Existen otros comités o grupos al interior de la institución que 
apoyan la PSLT 
2.3  La conformación de estos comités incluyen la admisión del personal 
de todos los niveles y áreas de la institución 
2.4  Existen grupos externos a la institución o redes de apoyo  para 
contribuir con la SST 
2.5  Se destaca el componente interdisciplinario en estos grupos o 
comités de apoyo 
2.6  Se documentan los términos de referencia de los grupos definidos 
(nombre, proceso de conformación, objetivos, deberes, 
funcionamiento, cronograma, actas, etc.) 
2.7  Los comités se reúnen regularmente y supervisan la implementación
de la política en SST 
2.8  Existen canales claros para dar información sobre PSLT al personal.
2.9  Estos grupos apoyan la creación de indicadores para monitorear y 
evaluar progresos en PSLT. 
2.10  Se da oportunidad a los trabajadores para que se involucren en 
inspecciones de seguridad o para canalizar sugerencias o aportes. 
2.11  Se evalúa el desempeño del comité o demás grupos con funciones 
de apoyo para el programa de SST 
2.12  Existen indicadores para la evaluación del desempeño de comité de 
salud ocupacional y otros relacionados con PSLT. 
2.13  Los servicios básicos de salud están disponibles para el personal
2.14  Están provistas áreas de descanso y lugares de alimentación.     
2.15  Si existen dos o más ARP´s hay colaboración entre ellas para que las 
actividades de PSLT tengan una cobertura del 100% de la población.
2.16  Se ofrece algún programa de incentivos en SST
2.17  Se permite a los trabajadores realizar actividades de SST en el 
tiempo de trabajo (entrenamiento, investigación, reuniones, otros) 
2.18  Existen espacio(s) físico(s) destinados para el funcionamiento del 
programa de SST. 
2.19  La asignación de recursos (humanos, financieros, locativos, etc) se 
mantiene en el tiempo. 
2.20  Existen recursos externos a la institución que soportan el desarrollo 
de la PSLT. 
 
3.  PLANIFICACION  DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO  
 
   SI  NO OBSERVACIONES 
3.1  Existe programa de Salud y Seguridad escrito
3.2  Existen perfiles de cargo o biométricos para los diferentes puestos 
de trabajo en la institución. (La descripción de la ocupación es clara) 
3.3  El programa se establece con base en necesidades intralaborales: 
físicas y organizacionales de la institución. 
3.4  Se consideran las condiciones y/o necesidades extralaborales de la 
población trabajadora para la formulación del programa. 3                                 Lista  de  chequeo  –   Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo   07‐10‐09
 
3.5  Se tienen en cuenta necesidades de la comunidad local donde 
funciona la institución, para formular el programa 
3.6  Existe un procedimiento para identificar estas necesidades y para su 
respectiva priorización. 
3.7  Incluye procedimientos para reconocer y mejorar condiciones 
intralaborales y/o extralaborales de los empleados 
3.8  Incluye las necesidades de educación, capacitación y entrenamiento 
de los empleados, según características socio y psicodemográficas. 
3.9  Se considera el desarrollo de actividades que promuevan estilos de 
vida saludables, teniendo en cuenta las necesidades de la población 
trabajadora. (intralaboral – extralaboral) 
3.10  Se definen claramente procedimientos para manejo seguro de 
materiales (bioseguridad‐ cortopunzantes‐ uso de EPP’s). 
3.11  Existen mecanismos para garantizar el cumplimiento de 
procedimientos seguros, entre el personal de trabajo. 
3.12  Se recogen datos básicos sobre riesgos ambientales, salud de 
empleados, violaciones de normas de seguridad o bioseguridad etc.
3.13  El programa tiene en cuenta el impacto en la vida de la comunidad 
donde se ubica o funciona la institución. 
3.14  Hay procedimientos formales para que los empleados reporten 
peligros, problemas, asuntos o preocupaciones de SST. 
3.15  Existe un mecanismo de retroalimentación formal para responder a 
las preocupaciones de los empleados. 
3.16  Existen procedimientos para manejo inmediato de problemas de 
SST. Ej: plan de prevención de incendios, brigadas de emergencia, 
3.17  Hay canales de comunicación claros para informar sobre SST a 
empleados 
3.18  Existen definidos indicadores y procedimientos para evaluar el 
programa 
3.19  Existe un mecanismo para dar a conocer los resultados del 
programa a la población trabajadora. 
 
4.  DESARROLLO DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO  
   SI  NO OBSERVACIONES 
4.1  El personal se vincula verificando que cumpla con el perfil de cargo 
correspondiente. 
    
4.2  Los directores y empleados son entrenados en conceptos y prácticas
de lugares de trabajo saludables. 
    
4.3  Se desarrollan estudios sobre potenciales factores de riesgo, tanto 
internos como externos y de la vida personal de los trabajadores, 
que aporten y establezcan prioridades para el programa. 
    
4.4  Los estudios se realizan durante la jornada de trabajo y son 
realizados para trabajadores de todos los niveles y turnos. 
    
4.5  Los turnos están diseñados con acorde a las necesidades de los 
trabajadores. 
    
4.6  La organización temporal del trabajo incluye tiempo para pausas, 
alimentación y descanso. 
    
4.7  Las áreas para trabajar se mantienen limpias, iluminadas y libres de 
peligros. 4                                 Lista  de  chequeo  –   Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo   07‐10‐09
 
4.8  Los espacios de trabajo aseguran condiciones adecuadas de 
iluminación, ventilación y control de ruido. 
4.9  Se asegura la higiene básica y condiciones del lugar de trabajo 
higiénicas. 
4.10  Los empleados participan en los procesos de intervención o de 
mejora de condiciones de trabajo. 
4.11  La población local participa en procesos de mejora de condiciones 
de la institución. 
4.12  Se cuenta con un mecanismo o procedimiento para hacer 
seguimiento a las intervenciones realizadas. 
4.13  Las familias de los trabajadores y otras personas de la comunidad 
son invitadas a participar en actividades de educación y 
entrenamiento. 
4.14  Se prepara a la población trabajadora en proceso de jubilación o
retiro de su trabajo. 
4.15  Existen condiciones o instalaciones para que las mujeres continúen 
su trabajo después del parto. 
4.16  El lugar de trabajo se acomoda a las necesidades especiales de 
empleados con incapacidades. 
4.17  El programa es evaluado y actualizado en forma periódica.
4.18  Los datos de estas auditorías se usan en los procesos de evaluación 
del programa 
4.19  Se invita a la población trabajadora a evaluar el desarrollo del 
programa. 
4.20  La comunidad local participa en la evaluación del programa.
 
 
 
 
5.  RESULTADOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO 
   SI  NO OBSERVACIONES 
5.1  Existen indicadores para medir la eficacia (cumplimiento de 
objetivos) del programa implementado 
    
5.2  Existen indicadores para medir la eficiencia (manejo de recursos) 
lograda en el desarrollo del programa 
5.3  Se informa a la población trabajadora sobre los resultados 
obtenidos con el programa. 
5.4  Existe el mecanismo para que los empleados se manifiesten con 
relación a los resultados obtenidos. 
5.5  Se mide y evalúa periódicamente el impacto que, sobre la población 
trabajadora, ha generado la implementación del programa. 
5.6  Se mide y evalúa periódicamente el impacto que, sobre la población 
de la localidad, ha generado la implementación del programa. 
5.7  Los resultados obtenidos consideran el impacto tanto para 
trabajadores de planta como a otros de vinculación distinta 
5.8  Los indicadores de resultados incluyen la motivación y satisfacción 
de los empleados con relación a su trabajo. 
5.9  Se hace análisis comparativo según variables de los resultados 
obtenidos con el programa.  
  
 
 
ANEXO 3 
Cuestionario: Norma Técnica Preventiva NTP 639 1. ESTRATEGIA Y COMPROMISO DE  LA
DIRECCIÓN
a) Se han formulado por escrito los principios
en los que se basa  la política de promoción
de la salud en el trabajo, siendo visible el
compromiso activo de la dirección y demás
estructura jerárquica a través de su compor-
tamiento habitual y su práctica de gestión.
b) Se ha integrado la  PST en la estructura y
procesos de la organización
c) Se han asignado los recursos necesarios
(presupuesto, personal, formación, tiempo de
dedicación…) para el desarrollo de interven-
ciones de PST
d) La dirección revisa de forma periódica el
desarrollo y los resultados de las interven-
ciones en PST.
e) La PST se tiene en cuenta en los progra-
mas de formación tanto inicial como conti-
nua, incidiendo especialmente en los direc-
tivos y mandos de la organización.
f) Se han puesto a disposición del personal
servicios de atención o ayuda  o de salud
(como lugares de descanso, cantina, facili-
dades para el ejercicio, ayudas sociales…)
2. RECURSOS HUMANOS Y
ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO
a) Se adecúan las capacidades del personal
(incluidas las relacionadas con la salud) al
puesto de trabajo o tareas a desempeñar o se
realizan acciones para que adquiera/mejo-
ren dichas capacidades.
b) Se ha organizado el trabajo de forma que
las exigencias del mismo no sean ni esca-
sas ni excesivas
c) Se promueven programas de desarrollo
personal de los trabajadores.
d) Los trabajadores participan activamente en
la toma de decisiones y el desarrollo de las
acciones de PST
e) La dirección y demás estructura jerárquica
tiene en cuenta y apoya a los trabajadores,
promoviendo un buen clima de trabajo.
f) Existen mecanismos y medidas especiales
para asegurar la reincorporación de los traba-
jadores después de una ausencia prolongada
por enfermedad.
g) Se han instaurado medidas específicas
para la conciliación de la vida personal con
la laboral.
3. PLANIFICACIÓN  DE LA PROMOCIÓN
DE LA SALUD EN EL TRABAJO
a) Las acciones de PST se planifican y comu-
nican a través de toda la organización.
b) Las acciones  de PST se basan en un análi-
sis periódico y actualizado de la información
disponible sobre datos de salud: como estrés
laboral, indicadores de salud, quejas, facto-
res de riesgo, índices de siniestralidad, au-
sencias por enfermedad, expectativas de to-
dos y cada uno de los integrantes de la orga-
nización, especialmente de los trabajadores.
ABCD c) Se informa a todos los trabajadores de los
proyectos de PST mediante unos canales
ágiles y adecuados de comunicación interna.
4. RESPONSABILIDAD SOCIAL
a) La organización ha tomado medidas con-
cretas (ej. A través de un programa de pro-
tección ambiental) para prevenir  los efec-
tos nocivos de su actividad sobre la pobla-
ción  y el ambiente.
b) La organización apoya de forma activa ini-
ciativas sociales o relacionadas con la salud.
5. DESARROLLO DE  LA PROMOCIÓN DE
LA SALUD EN EL TRABAJO
a) Se ha designado un grupo de personas res-
ponsables de la planificación, vigilancia y
evaluación de las intervenciones de PST en
el que se hallan representados todos los
agentes clave de la organización.
b) Existe un sistema de recogida periódica de
información (interna y externa)  necesaria
para la planificación y desarrollo de las ac-
ciones de PST.
c) Se han definido los destinatarios y  unos ob-
jetivos cuantificables para todas las inter-
venciones de PST.
d) En las intervenciones de PST se conside-
ran e interrelacionan las actuaciones a nivel
del individuo, de las condiciones de trabajo
y de la organización.
e) Se ha establecido un plan de evaluación
sistemática y de mejora continua.
6. RESULTADOS DE LA PROMOCIÓN DE
LA SALUD EN EL TRABAJO
a) Se mide y evalúa de forma sistemática el
impacto/efectos de las medidas de PST en
la satisfacción de los clientes (en lo concer-
niente a productos/servicios)
b) Se mide y evalúa de forma sistemática el
impacto/efectos de las medidas de PST en
la satisfacción de las personas de la organi-
zación (condiciones de trabajo/organiza-
ción del trabajo, estilo de mando y oportuni-
dades para la participación, esquemas de
salud y seguridad etc.)
c) Se mide y evalúa de forma sistemática el
impacto/efectos de las medidas de PST en
otros indicadores de salud como el absen-
tismo, la siniestralidad, la mejora de las
condiciones de trabajo, el número de suge-
rencias hechas y tenidas en cuenta, la par-
ticipación en el programa para la mejora de
los estilos de vida, el nivel de riesgo.
d) Se mide y evalúa de forma sistemática el
impacto/efectos de las medidas de PST en
los indicadores económicos (retención del
personal, productividad, estudios coste/be-
neficio etc.).
ABCD
A = Alcanzado totalmente
B = Progreso considerable
C = Algún progreso
D = No empezado 
 
 
ANEXO 4 
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MECANISMOS DE ACCION IMPLEMENTADOS 
 
Nombre de la institución: ___________________________________________________ 
Edad: _____ años.         Sexo: ___________________      Escolaridad:___________________ 
Tiempo de vinculación con la institución: ________ años 
Nombre de la ARP a la que está afiliado: _________________________ 
Tipo de contratación: Planta ___; Temporal___; cooperativa asociada___; otro___, cuál______________. 
 
Para responder al siguiente cuestionario marque con una X la opción que considere pertinente.  
Si no sabe o no conoce la respuesta marque la X en la casilla denominada NS. 
   SI  NO NS
   1  ESTRATEGIA Y COMPROMISO DE LA DIRECCION     
1.1  ¿Existe una política en salud ocupacional en su institución?       
1.2.  ¿Usted, conoce la forma cómo se define esta política?       
  Si su respuesta es SI, que mecanismos se consideran para definir dicha política:  
a.  Participación de los trabajadores de la institución     
b.  Legislación nacional     
c.  Según formato establecido por la Administradora de Riesgos Profesionales ‐ ARP     
d.  Otro:                Cuál:       
1.3.  ¿Considera que es importante que la política de salud ocupacional haga parte de la 
política general de la institución? 
     
1.4.  ¿La política institucional establece compromiso con la comunidad local donde funciona?       
1.5.  ¿La política de salud ocupacional se da a conocer a todo el personal de la institución?       
  Si la respuesta es SI, ¿cuáles son los medios de información utilizados? 
a.  Tablero de anuncios o cartelera      
b.  Avisos  a empleados     
c.  Boletín informativo de la organización     
d.  Reuniones programadas con el personal     
e.  Otro:              Cuál:     
1.6.  ¿Existe compromiso de la gerencia con la política de salud ocupacional?       
  Si la respuesta es SI, ¿a través de cuál o cuáles de los siguientes puntos se verifica? 
a.  Asignación de recurso humano     
b.  Asignación de recurso financiero     
c.  Asignación de espacios físicos     
d.  Asignación de de espacios de tiempo dentro de la jornada laboral     
e.  Asignación de recurso financiero     
f.  Apoyo a las actividades programadas       
g.  Facilita procesos de mejora de condiciones de trabajo     
h.  Otro:      ¿cuál?     
1.7.  ¿Se revisa y se ajusta la política de salud ocupacional, periódicamente?       
  Si la respuesta es SI, ¿qué aspectos se consideran para este proceso de revisión? 
a.  Análisis sobre alcance de metas o indicadores previamente establecidos     
b.  Observaciones y sugerencias de la gerencia     
c.  Observaciones y sugerencias de los trabajadores     
d.  Disponibilidad presupuestal de la institución.     
e.  Otro.       ¿Cuál?     
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   SI  NO NS
   2  RECURSOS DE APOYO PARA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO     
2.1  ¿Existen comités, juntas u otros grupos conformados para apoyar las actividades de 
promoción de la salud en el lugar de trabajo? 
     
  Si la respuesta es SI,  ¿mencione cuáles son o cómo se denominan? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
     
2.2.  ¿Qué grupos de personas están representadas en estos comités, grupos  o juntas?       
  a.  Trabajadores de la institución       
b.  Usuarios del servicio (pacientes, familiares)       
c.  Comunidad    (local, distrital, nacional)       
2.3.  ¿Se informa de la existencia y funcionamiento de estos grupos a la comunidad de la 
institución? 
     
  Si la respuesta es SI, ¿cuáles son los medios de información o comunicación utilizados? 
a.  Tablero de anuncios o cartelera      
b.  Avisos  a empleados     
c.  Boletín informativo de la organización     
d.  Reuniones programadas con el personal     
e.  Otro:              Cuál:     
2.4.  Si estos grupos existen ¿cuál o cuáles de las siguientes actividades apoyan? 
  a.  Reconocer las necesidades del personal trabajador     
b.  Asistencia para resolución de conflictos intralaborales de los trabajadores     
c.  Asistencia para resolución de conflictos extralaborales de los trabajadores      
d.  Establecer un puente de comunicación entre diferentes niveles de la institución     
e.  Aconsejar y recomendar propuestas de cambios en espacios y/o procesos     
f.  Promover la participación de los empleados para mejorar las condiciones     
g.  Participar en inspecciones e investigaciones relacionadas con salud y seguridad     
h.  Definir programas para rehabilitación y regreso al trabajo       
i.  Otro:      ¿cuál?     
2.5.  ¿Existen instalaciones físicas destinadas para el funcionamiento de estos grupos?       
2.6.  ¿Se  permite  la  participación  del  resto  de  personal  para  apoyar  el  monitoreo  y 
seguimiento de las condiciones en la institución? 
     
  Si la respuesta es SI, ¿a través de qué medios se permite esta participación? 
a.  Tablero de anuncios o cartelera     
b.  Encuestas o cuestionarios     
c.  Buzón de sugerencias     
d.  Reuniones programadas con el personal     
e.  Representante de trabajadores     
f.  Comentario directo del trabajador     
g.  Otro.    Cuál:     
2.7.  ¿Existe algún programa de incentivos por participación de los trabajadores en procesos 
o actividades de salud ocupacional? 
     
  Si existe, explique brevemente en qué consiste: _________________________________ 
________________________________________________________________________ 
   
2.8.  ¿Se evalúa el desempeño de los grupos que apoyan la salud ocupacional?       
  Si la respuesta es SI, ¿qué aspectos se consideran para este proceso de evaluación? 
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b.  Observaciones de la gerencia     
c.  Observaciones de los trabajadores     
d.  Otro.       ¿Cuál?     
2.9.  Para cada uno de los servicios relacionados a continuación ¿existen en la institución 
espacios adecuados para ofrecer al personal? 
     
  a.  Servicio de salud       
b.  Servicio de alimentación     
c.  Servicios sanitarios     
d.  Servicio de recreación o descanso         
2.10.  ¿Se  coordina  el  apoyo  de  las  diferentes  ARP´s  que  asesoran  la  institución,  para  el 
desarrollo de las actividades de salud ocupacional? 
     
2.11.  ¿Existen  recursos  externos  a  la  institución  que  apoyen  el  programa  de  salud 
ocupacional? 
     
  Si la respuesta es SI, relacione algunos de ellos:__________________________________
________________________________________________________________________ 
   
 
   SI  NO NS
   3  PLANIFICACION DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO     
3.1.  Para vincular personal a la institución ¿existen perfiles de cargo claramente definidos, 
de forma que permitan verificar idoneidad del personal para la función a desarrollar? 
   
3.2.  ¿Se encuentran establecidas las evaluaciones médico‐ocupacionales según el perfil de 
cargo? 
   
3.3.  La institución se interesa por conocer de los trabajadores las necesidades de tipo:     
  a.  Laboral    
b.  Extralaboral     
  Si la respuesta es SI, ¿qué medios se utilizan para este reconocimiento? 
  a.  Buzón de sugerencias    
b.  Carta, oficio o documento enviado directamente por  trabajadores    
c.  Panorama de factores de riesgo    
d.  Reuniones colectivas con el personal    
e.  Sindicato de trabajadores    
f.  Reportes de accidentalidad y enfermedad    
g.  Sugerencias realizadas por usuarios del servicio y/o de la comunidad    
h.  Otro:              ¿Cuál?    
3.4.  ¿El reporte de necesidades involucra a la totalidad del personal?       
3.5.  ¿El programa de salud ocupacional en la institución, se fundamenta en el análisis y 
valoración de las necesidades del personal? 
   
3.6.  ¿Se analizan y priorizan las necesidades para planificar la intervención de las mismas?     
  Si la respuesta es SI, ¿cómo es el proceso de evaluación de las necesidades? 
a.  Según porcentaje de población expuesta     
b.  Según frecuencia de reportes     
c.  Según modelo definido por el comité establecido     
d.  Aplicando un modelo específico interno o propio de la institución     
e.  Aplicando un modelo específico dado por una institución externa.(ej:ARP)     
f.  Otro:      ¿cuál?     
3.7.  ¿Para  el  desarrollo  de  las  actividades  del  personal,  se  definen  claramente  y  están 
consignados los procedimientos de:  
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b.  Manejo de corto punzantes     
c.  Manejo de residuos o desechos     
d.  Entrega y manejo de elementos de protección personal     
3.8.  ¿Se planifica el mantenimiento y la mejora de las condiciones de trabajo?       
 3.9.  Las actividades de capacitación o entrenamiento, así como los programas de educación 
sobre estilos de vida saludable, se definen de acuerdo con: 
     
  a.  Factores de riesgo presentes en los lugares de trabajo     
b.  Investigaciones reconocidas para trabajadores del sector salud     
c.  Necesidades de tipo laboral de los empleados     
d.  Necesidades de tipo individual o  personal de los empleados       
e.  Necesidades reconocidas para la población de la comunidad local       
f.  Otro        ¿Cuál?       
3.10.  ¿El plan establece claramente tiempos de cumplimiento, funciones y responsabilidades 
de los involucrados en el desarrollo del programa? 
     
3.11.  ¿El plan de acción define indicadores y procedimientos para evaluar el programa?       
 
   SI  NO NS
   4  DESARROLLO DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO     
4.1.  ¿Se da a conocer a los empleados el plan de acción en salud ocupacional?       
  Si la respuesta es SI, ¿cuáles son los medios utilizados para este fin? 
a.  Tablero de anuncios o cartelera        
b.  Avisos  a empleados       
c.  Boletín informativo de la organización       
d.  Otro:              Cuál:       
4.2.  ¿Se desarrollan estudios sobre posibles factores de riesgo que aporten o establezcan 
prioridades para desarrollar el programa? 
   
  Si la respuesta es SI, ¿estos estudios se realizan para todos los trabajadores de todos los 
niveles y turnos? 
  
4.3.  ¿Las  evaluaciones  médico‐ocupacionales  así  como  los  programas  de  vacunación,  se 
aplican para la totalidad del personal trabajador? 
   
  Si la respuesta es SI, se tienen en cuenta los resultados de estas evaluaciones para 
realizar actividades dentro del programa de salud y seguridad? 
  
4.4.  Si existen procedimientos de manejo seguro definidos en la institución ¿Cómo se dan a 
conocer a los empleados? 
   
  a.  En procesos de inducción     
b.  En procesos de capacitación periódica      
c.  En procesos de entrenamiento (instrucción para la práctica)     
d.  Otro.            Cuál?     
4.5.  ¿Cómo se procura el cumplimiento de estos procedimientos seguros?      
  a.  Información escrita publicada en las áreas de trabajo     
b.  Supervisor encargado del área de trabajo     
c.  Verificación a través de inspecciones de seguridad     
d.  Otro.            Cuál?     
4.6.  ¿La organización del trabajo incluye tiempo para pausas para alimentación?     
4.7.  ¿La organización del trabajo incluye tiempo para pausas para descanso?     
4.8.  ¿los espacios de trabajo aseguran condiciones adecuadas de iluminación, ventilación, 
control de ruido? 
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4.10. ¿Se invita a familiares de trabajadores y otras personas de la comunidad a participar en 
actividades de educación o capacitación sobre salud y seguridad? 
   
4.11  Para el mejoramiento de las condiciones de trabajo en la institución, se consideran 
aportes o sugerencias de la población:     
   
  a.  Trabajadora     
b.  pacientes – comunidad en general     
  Si la respuesta es SI, ¿cuáles son los medios utilizados para conocer estos aportes? 
  a.  Buzón de sugerencias     
b.  Carta, oficio o documento enviado directamente      
c.  Reuniones colectivas con el personal     
d.  Sindicato de trabajadores     
e.  Otro:              ¿Cuál?     
4.12. ¿Se  evidencia  el  compromiso  o  la  responsabilidad  social  de  la  institución  con  la 
comunidad donde ofrece sus servicios? 
   
  Si la respuesta es SI, ¿a través de actividades? 
a.  Campañas informativas sobre los servicios que ofrece.     
b.  Implementación de programa de protección ambiental.     
c.  Apoyo y participación en iniciativas sociales o relacionadas con la salud.     
d.  Otro        ¿Cuál?     
4.13.  ¿Se hace seguimiento o se evalúa el desarrollo del plan de acción de salud ocupacional?     
Si la respuesta es SI, ¿qué aspectos se consideran para este proceso? 
a.  Análisis sobre indicadores previamente establecidos en el plan (plazos reales)    
b.  Observaciones y sugerencias de la gerencia    
c.  Observaciones y sugerencias de los trabajadores    
d.  Observaciones y sugerencias de la población general    
e.  Otro        ¿Cuál?    
 
   SI  NO NS
   5  RESULTADOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO     
5.1.  ¿Se  evalúa  el  desempeño  de  los  trabajadores,  de  acuerdo  al  oficio  para  el  que  se 
contrata? 
     
5.2.  Los resultados obtenidos con el desarrollo del programa, se evalúan considerando:       
  a.  Eventos de accidentalidad o enfermedad     
b.  Ausentismo del personal     
c.  Días perdidos por enfermedad o accidentalidad     
d.  Frecuencia de reporte de incidentes     
e.  Frecuencia de participación de los trabajadores     
f.  Medida de satisfacción laboral del trabajador     
g.  Medida de satisfacción del usuario del servicio     
h.  Otro        ¿Cuál?     
5.3.  ¿El análisis de resultados considera a la totalidad de los trabajadores de la institución?      
5.4.  ¿Se evalúa el impacto del programa sobre la comunidad local?     
5.5.  ¿Se informa a la población sobre los resultados alcanzados con la implementación del 
programa? 
   
5.6.  ¿Existe un mecanismo que permita la retroalimentación de los trabajadores sobre los 
resultados obtenidos con el programa? 
   
  
 
 
ANEXO 5 
Cuestionario: Participación de trabajadores en PSLT 1        Participación de los trabajadores – Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo 15‐10‐09
 
PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES EN PROMOCION DE LA SALUD EN LOS LUGARES DE TRABAJO 
 
Nombre de la institución: ___________________________________________________ 
Edad: _____ años.         Sexo: ___________________      Escolaridad:_________________ 
Tiempo de vinculación con la institución: ________ meses. 
Nombre de la ARP a la que está Afiliado:_______________________________________ 
Tipo de contratación:   Planta ___,  Temporal___, cooperativa asociada___,  otro____, cuál?______________. 
 
Indique por favor cuáles de los siguientes enunciados se llevan a cabo en su institución y cuáles no, marcando 
una X en la casilla SI ó NO según considere. Si no sabe o no conoce sobre su aplicación entonces marque la X en 
la columna denominada NS. 
     SI  NO NS
1  Se definen políticas que buscan mejorar el bienestar de los trabajadores en la institución.       
2  Usted conoce, al menos en parte, la política de salud ocupacional de la institución.     
3   Existe un programa de salud ocupacional en la institución.       
   Si la respuesta es SI, ¿Usted conoce, al menos en parte, el contenido del programa de salud 
ocupacional de su institución? 
   
4  Usted considera que el espacio o los espacios en donde desarrolla su labor son adecuados y seguros.       
5  La institución se interesa por saber de las necesidades laborales de sus empleados.     
6  La institución se interesa por saber de las necesidades extra‐laborales de sus empleados.       
7  ¿La institución tiene definidos procedimientos seguros para realizar la labor que usted desempeña?     
   Si su respuesta es SI, ¿ usted aplica los procedimientos establecidos para desarrollar su labor?.       
8  La institución ofrece servicios adecuados de salud y sanitarios a sus trabajadores.     
9  La institución ofrece servicios de recreación a sus trabajadores, así sea a través de otras organizaciones.      
10  La institución cuenta con espacios adecuados y seguros para utilizar en sus momentos de alimentación.    
11  Dentro de su  jornada de trabajo están definidos momentos de descanso.       
  Si la respuesta es SI,  ¿Su institución cuenta con espacios adecuados y seguros para utilizar en sus 
momentos de descanso? 
   
12  Se desarrollan actividades de educación, capacitación y entrenamiento para los trabajadores en temas 
de salud ocupacional. 
     
13  Se desarrollan actividades para el mejoramiento del ambiente físico de trabajo en la institución.       
14  Se desarrollan actividades para el mejoramiento  de las relaciones interpersonales en el  trabajo.       
15  Existen grupos de apoyo o asesoría para el personal en este tipo de actividades.     
16  Se da tiempo dentro de su jornada de trabajo, para realizar actividades de salud ocupacional.       
17  Se ofrece algún tipo de incentivo a empleados que participan o aportan para la mejora de condiciones 
de trabajo o de salud. 
   
18   Se involucra a su familia en actividades de salud ocupacional en su institución.       
19  La institución permite la participación de otras personas (pacientes o visitantes) para que aporten o 
sugieran ideas que contribuyan con el mejoramiento de las condiciones de trabajo. 
   
20   Se da información, educación o capacitación a pacientes y visitantes sobre promoción de la salud y 
prevención de enfermedades. 
     
21   Su institución participa en actividades con la comunidad (grupos) de la localidad en la que está ubicada.    
22  ¿La información o el conocimiento que le brinda su institución sobre salud ocupacional, le sirve para 
aplicarla en su vida cotidiana, con su familia o su comunidad? 
     
 
Espacio para observaciones o aclaraciones que desee realizar: _____________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
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   SI  NO NS
23 ¿Usted ha participado en actividades relacionadas con salud ocupacional en la institución?       
 
Si su respuesta es NO,  ¿por qué? ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 
   
Si su respuesta es SI, mencione algunas de ellas: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
 
24  ¿En qué forma ha participado usted en estas actividades? 
 
a.  Manifestando necesidades relacionadas con su trabajo     
b.  Manifestando necesidades relacionadas con su vida personal o familiar     
c.  Aportando ideas para mejorar alguna situación     
d.  Asistiendo a conferencias o charlas sobre salud y seguridad     
e.  Respondiendo encuestas o cuestionarios sobre su salud o su trabajo     
f.  Otro.    Cuál:     
25 
En  la institución, usted participa aportando o sugiriendo ideas que contribuyan con el mejoramiento 
de las condiciones de trabajo.   Si su respuesta es NO o NS, pase a la pregunta 26. 
     
 
Si su respuesta es SI, ¿Qué medios se utilizan en su institución para que usted pueda dar a conocer sus 
necesidades, inquietudes, aportes o sugerencias? 
a.  Tablero de anuncios o cartelera     
b.  Encuestas o cuestionarios     
c.  Buzón de sugerencias     
d.  Reuniones programadas con el personal     
e.  Representante de trabajadores     
f.  Otro.    Cuál:     
26  Dentro de la institución, usted se siente capacitado para:  
 
a.  Notificar factores de riesgo o peligros sobre su salud o su seguridad.     
b.  Aportar ideas o sugerencias para mejorar condiciones de trabajo.     
c.  Valorar y hacer seguimiento a las intervenciones implementadas para mejorar condiciones.    
27  En los últimos años se han desarrollado en su institución programas, dirigidos a trabajadores, de: 
 
a.  Nutrición        
b.  Uso de tabaco     
c.  Alcohol y uso de otras drogas     
d.  Actividad física  (ejemplo: pausas activas, acondicionamiento físico, manejo de cargas, etc)     
e.  Salud Mental   (ejemplo: manejo de estrés, apoyo psicológico, etc)     
f.  Salud reproductiva y sexual (ejemplo: anticoncepción, enfermedades de transmisión, etc)     
g.  Otro.    Cuál:     
¿De los programas mencionados, en cuáles usted ha participado? 
a.  Nutrición     
b.  Uso de tabaco     
c.  Alcohol y uso de otras drogas     
d.  Actividad física     
e.  Salud Mental     
f.  Salud reproductiva y sexual     
g.  Otro.    Cuál:     
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   SI  NO NS
28 A usted le suministran elementos de protección personal, cuando el desarrollo de su labor lo requiere:       
  Si la respuesta es SI, ¿con qué frecuencia son suministrados?       
  a.  Siempre       
  b.  Algunas veces       
  ¿A usted se le informa o capacita sobre el uso correcto de los elementos de protección que necesita?       
29 
 ¿A usted se le informa sobre las actividades que se adelantan en la institución para mejorar las 
condiciones de trabajo?  Si su respuesta es NO o NS, pase a la pregunta 30. 
     
 
Si la respuesta es SI,  ¿Qué medios se utilizan para dar esta información?  
a.  Tablero de anuncios o cartelera       
b.  Avisos  a empleados     
c.  Boletín informativo de la organización     
d.  Reuniones programadas con el personal     
e.  Otro:              Cuál:     
30 
. ¿Está establecido un mecanismo para que usted notifique factores de riesgo o peligros sobre salud 
ocupacional? (Ej: iluminación, orden y aseo, vapores, fallas eléctricas, ventilación, organización del trabajo, etc)  
Si su respuesta es NO o NS,  pase a la pregunta 31.
     
 
 
 
Si la respuesta es SI,  ¿Qué medios se utilizan para que usted notifique esta información?     
a.  Buzón de sugerencias     
b.  Carta, oficio o documento enviado directamente a encargados de salud y seguridad     
c.  Reuniones colectivas con el personal     
d.  Sindicato de trabajadores     
e.  Hablando directamente con los encargados de salud y seguridad     
f.  Otro:              ¿Cuál?     
31  . ¿La institución se preocupa por conocer sobre su motivación y satisfacción para realizar su trabajo?  
Si su respuesta es NO o NS,  pase a la pregunta 32.
     
 
Si la respuesta es SI,  ¿Qué medios se utilizan para conocer esta situación?  
a.  Encuestas     
b.  Oficina especial de salud ocupacional     
c.  Representantes de trabajadores     
d.  Sindicato de trabajadores     
e.  Otro:              Cuál:     
32  ¿Usted se siente satisfecho por el reconocimiento que recibe por la labor que realiza en la institución?       
33  ¿Cómo se relaciona su trabajo con su vida extralaboral? 
 
a.  Bien     
b.  Regular (con dificultades)     
c.  Mal     
34  ¿Considera que el programa en salud ocupacional da buenos resultados en su institución?       
 
¿Por qué? ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
 
   
 
  
 
 
ANEXO 6 
Cuestionario: Administradora de Riesgos Profesionales 1  Administradora de Riesgos Profesionales  ‐ Promoción de la Salud en los Lugares de Trabajo   07‐10‐09
 
  ADMINISTRADORA  DE  RIESGOS  PROFESIONALES 
 
Nombre de la institución: _______________________________________________________________ 
Edad: ______años.     Sexo: __________________.      Escolaridad:_______________________________ 
Nombre de la ARP que usted representa:___________________________________________________ 
Tiempo de vinculación con la ARP:   ______años.    Tipo de vinculación a la ARP:____________________ 
Nº total de trabajadores del hospital: _____________________________________________________ 
Nº de trabajadores de la institución afiliados a la ARP que usted representa: ______________________ 
 
Por favor responda las siguientes preguntas marcando con una X la opción que considere pertinente. 
Si no sabe o no conoce la respuesta marque la X en la casilla denominada NS. 
   SI  NO  NS
1.  Existe un programa de promoción de la salud, propuesto por la ARP que usted representa para 
este tipo de instituciones (hospitales de tercer nivel) 
     
Si la respuesta es SI,  ¿en términos generales, cuáles  son las actividades que plantea dicho 
programa? 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
  
¿Cuál es la cobertura de estas actividades, sobre el total de trabajadores de la institución? _____%
 
2.  ¿Identifica usted, cuáles otras Administradoras de Riesgos Profesionales asesoran a esta 
institución? 
     
Si la respuesta es SI,  por favor mencione cuáles son: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
   
3.  ¿Existe algún tipo de procedimientos o actividades entre la ARP que usted representa y las demás 
que asesoran esta institución, para apoyar conjuntamente el desarrollo de actividades de 
promoción de la salud en el trabajo? 
     
Si la respuesta es SI,  de un ejemplo de este apoyo conjunto: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
   
4.  ¿La ARP que usted representa, establece relaciones con otras instituciones (ya sea a nivel local, 
regional, nacional o internacional) para apoyar las actividades de promoción de la salud en esta 
institución hospitalaria?    
     
Si la respuesta es SI,  mencione cuáles son estas otras instituciones y a qué nivel corresponden: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
   
5  ¿Ha recibido usted, capacitación por parte de la ARP sobre actividades de promoción de la salud 
en los lugares de trabajo? 
     
Si la respuesta es SI,  aprox. ¿cuál es la frecuencia de estas capacitaciones? _____________________ 
  
 
 
ANEXO 7 
Documento: Consentimiento informado UNIVERSIDAD  NACIONAL  DE  COLOMBIA 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Hospital:  ____________________________________________________ 
 
A.  INFORMACION DEL  PROYECTO 
 
Usted  ha  sido  invitado(a)  a  participar  del  estudio  titulado  “Prácticas  de  promoción  de  la  salud  en los 
lugares  de  trabajo.  Caso:  Instituciones  de  salud  de  tercer  nivel  de  Bogotá” q u e  s e  d e s a r r o l l a  c o m o  
proyecto de tesis de la Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo de la Universidad Nacional de Colombia;  
por esta razón, es muy importante que conozca y entienda la información necesaria sobre el proyecto de 
manera que le permita tomar una decisión sobre su participación en el mismo.  Cualquier duda que surja al 
respecto, le será aclarada por las investigadoras responsables. 
 
El estudio pretende revisar las acciones que se desarrollan en hospitales de alta complejidad, con las cuales se 
busca mejorar la calidad de vida de las personas vinculadas con la institución; procurando además esbozar 
una propuesta para mejorar el impacto de estas actividades en la salud y la seguridad del personal.  En este 
sentido, el conocimiento y la experiencia que usted tiene como trabajador de esta institución, así como su 
participación en forma voluntaria de este estudio, son fundamentales para el desarrollo y buen término de la 
investigación que aquí se menciona.  Su participación consiste en suministrar información básica relacionada 
con el tema de estudio, a través del cuestionario que se ha elaborado para tal fin. 
   
Por medio de este documento se asegura y garantiza la total confidencialidad de la información suministrada 
por usted y el anonimato de su identidad.  Queda explícito que los datos obtenidos serán de uso y análisis 
exclusivo  del  proyecto  de  investigación  con  fines  netamente  académicos,  cuyos  resultados  podrán  ser 
conocidos por usted y su institución, una vez haya concluido; así como también podrán ser divulgados en 
revistas y eventos científicos de carácter nacional e internacional.   
 
Adicionalmente, podrá aclarar dudas relacionadas con su participación en cualquier momento de desarrollo 
del  estudio  y  queda  usted  en  total  libertad  para  no  responder  alguna  pregunta  si  considera  que  no  es 
pertinente, así como también para decidir retirar su participación de esta investigación cuando lo desee. 
 
Los datos de contacto de las investigadoras responsables del proyecto son: 
−  Investigadora principal:  Eliana Castro Silva – ecastrosi@unal.edu.co  
−  Directora del proyecto:   Alba Idaly Muñoz Sánchez .  aimunozs@unal.edu.co.   
Teléfono: ‐  3165000 Ext. 17060  
    
B.  DECLARACION  PERSONAL 
 
−  He  sido  invitado  a  participar  en  el  estudio  “Promoción  de  la  salud  en  los  lugares  de  trabajo.  Caso: 
Instituciones de salud de tercer nivel de Bogotá”.   
 
−  Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente el propósito del proyecto de investigación  y  se me 
han aclarado las dudas relacionadas con mi participación en dicho estudio. 
 
−  Acepto participar de manera voluntaria en el proyecto, aportando la información necesaria para el estudio y 
sé que tengo el derecho a terminar mi participación en cualquier momento. 
 
Participante:                 Investigadoras:      
 
 
_____________________________________________         ______________________________             ___________________________________   
Nombre:                                         ELIANA CASTRO SILVA                 ALBA  IDALY MUÑOZ SANCHEZ 
C . C .                C.C. 36.280.943                  C.C. 31.178.439 
 
C.  LUGAR Y FECHA: ___________________________________  